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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
SIMONE MORONI ET AL. ENERO 2019 


CLINICAL-ANATOMIC MAPPING OF 
THE TARSAL TUNNEL WITH 
REGARD TO BAXTER'S 
NEUROPATHY IN RECALCITRANT 
HEEL PAIN SYNDROME: PART | 





El síndrome de dolor crónico de talón se establece 
entre el 11% y el 15% de la población. 


Una de las causas podría ser el atrapamiento de la 
primera rama del Nervio Plantar Lateral, también 
conocida como Nervio de Baxter, llegando a ser la 
causa más común de origen neurológico. 


La localización topográfica del borde medial de la fascia 
plantar es esencial para la descripción de los síndromes 
de atrapamiento de los nervios en la región medial del 
talón. 





El conocimiento exacto del Nervio Tibial y su 
variabilidad anatómica en relación con las estructuras 
osteofibrosas relevantes puede ser un requisito básico 
para el diagnóstico y tratamiento del dolor crónico del 
talón. 


El objetivo de este estudio fue localizar y describir la 
relación de estas estructuras anatómicas mediante 
disecciones topográficas acompañadas de 
imágenes ecográficas. 





Cuadrícula de medición: Línea maleolar-calcánea de Dellon-Mckinnon 
y Triángulo de Heimkes. 


Punto A1: Centro del maléolo medial Punto C: Tuberosidad del escafoides. 


Punto A2: Punta del maléolo medial Triángulo: Triángulo de Heimkes 
Punto B: Centro del calcáneo Línea: Línea Dellon-Mckinnon maleolar-calcáneo 


Visualización ecográfica Nervio Tibial 


anterior 





tn= Nervio Tibial 

FDL= Flexor Largo de los Dedos 

FHL= Flexor Largo del Dedo Gordo 

pta= Arteria Tibial Posterior 

ptv= Venas Tibiales Posteriores 

Flechas negras= Retinaculo flexor de capa superficial 
Estrellas blancas= Retinaculo flexor de capa profunda 


Visualización ecográfica de la división del 
Tibial y la rama medial del Calcáneo 


anterior 





Mpn= Nervio Plantar Medial 

Ipn= Nervio Plantar Lateral 

MCB= Rama medial del Calcaneo 
FDL= Flexor Largo de los Dedos 
FHL= Flexor Largo del Primer Dedo 
AHM= M. Abductor del Primer Dedo 
Ipa= Arteria Plantar Lateral 

Ipv= Vena Plantar Lateral 

mpa= Arteria Plantar Medial 

mpv= Vena Plantar Medial 

Flechas negras= Retinaculo flexor de capa superficial 
Estrellas negras= Septo Medial 

Estrellas blancas= Retinaculo flexor de capa profunda 





Visualización ecográfica de las ramas 
terminales 


anterior 





Lpn= Nervio Plantar Lateral 

mpn= Nervio Plantar Medial 

bn= Nervio de Baxter 

FHL= Flexor Largo del Primer Dedo 
QPM= M. Cuadrado Plantar 

AHM= M. Abductor del Primer Dedo 
mpv= Vena Plantar Medial 

Ipv= Vena Plantar Lateral 

mpa= Arteria Plantar Medial 

Ipa= Arterla Plantar Lateral 

Flechas negras= Retináculo flexor de capa superficial 
Estrellas blancas= Tabigue medial (Fascia profunda de AHM) 
Estrellas negras= Tabique medial (Tabique interfascicular) 





Visualización ecográfica de la aparición 
del Nervio de Baxter 


anterior 





Ipn= Nervio Plantar Lateral 
bn= Nervio de Baxter 

Ipv= Vena Plantar Lateral 
Ipa= Arteria Plantar Lateral 

AHM= М. Abductor del Primer Dedo 
QPM= M. Cuadrado Plantar 
Flechas negras= Retináculo Flexor 
Superficial 

Estrella blanca= Retináculo Flexor 
Profundo 





El Nervio Tibial se encontró a niveles variables. Se 
dividió desde 78mm por encima del centro de la línea 
maleolar-calcáneo hasta 10mm distal. 


Entre el Nervio Plantar Lateral y el Nervio Plantar 
Medial se encontró el Tabique Intermuscular Medial. 


La Rama Calcánea Medial mostró un patrón de 
ramificación muy variable. 


Se originó en el Nervio Tibial proximal a la bifurcación 
en 77% de los casos, a nivel de la bifurcación en el 6% 
de los casos y en el 17% de los casos se ramificó del 
Nervio Plantar Lateral. 


En el 22% de los casos se encontraron dos ramas. 


El Nervio siempre corría distalmente al talón 
posteromedial en un tubo separado. 

Este tubo está formado por la extensión distal del 
Ligamento Laciniado. 
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El Nervio de Baxter mostró una ramificación más 
constante en comparación con la Rama Calcánea 
Medial. 


En 80% de los casos surgió del Nervio Plantar 
Lateral. Desde el Nervio Tibial, se ramificó cerca a la 
bifurcación en 10% de los casos. El otro 10% se 
ramificó dentro de la bifurcación. 





трп= Nervio Plantar Medial Ipn= Nervio Plantar Lateral 
bn= Nervio de Baxter ms= Tabique Medial 
Punto A1= Centro del Maléolo Medial Línea= Línea Maleolar-Calcáneo 
Punto A2= Punta del Maléolo Medial Triángulo= Triángulo de Heimkes 
Punto B= Centro del Calcáneo Ramas pequeñas= Nervio Baxter más común que surge 


Punto C= Tuberosidad del Hueso Navicular de LPN 





En la mayoría de los casos, todos los nervios 
examinados discurrian en diferentes tubos divididos 
pos estructuras osteofibrosas. 


Para la Rama del Calcáneo Medial también la 
extensión distal del Ligamento Laciniado es un 
posible punto de atrapamiento. Si el tubo es 
demasiado superficial, podemos descartar que esté 
afectado el Tabique Intermuscular Medial. 


Puntos topográficos para un posible 
atrapamiento 


La probabilidad de que el posible punto de 
atrapamiento esté dentro del círculo es del 80% 
(Nervio Plantar Lateral y Medial), 83% (Nervio de 
Baxter) y 84% (Rama Calcánea Medial) 


Ipn= Nervio Plantar Lateral 
mpn= Nervio Plantar Medial 
= ms= Tabique medial 
Ірп/трп ` bn= Nervio de Baxter 
Lise з mcb= Rama Calcanea Medial 
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El síndrome de dolor de talón es una afectación 
musculoesquelética frecuente. 


La Neuropatía de Baxter puede aparecer como una 
condición aislada o en combinación con otro tipo de 
dolor de talón, dependiendo de la ubicación del 
atrapamiento. 


En el presente estudio se obtuvo puntos topográficos 
para la localización de las ramas con alta precisión. Los 
cuales podrían ser cruciales para aumentar la 
precisión diagnóstica. 


Autores: 
Simone Moroni, Marit Zwierzina, Vasco Starke, 
Bernhard Moriggl, Ferruccio Montesi y Marko 
Konschake. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
PEI-HSUAN CHANG ET AL. SEPTIEMBRE 2020 







ULTRASOUND MEASUREMENTS 
OF SUPERFICIAL AND DEEP 
MASTICATORY MUSCLES IN 
VARIOUS POSTURES: RELIABILITY 
AND INFLUENCERS 


El presente estudio tuvo como objetivo desarrollar un 
protocolo de ecografía para obtener imágenes de los 
Músculos Masticatorios Superficiales y Profundos 
e identificar los posibles factores de influencia de las 
mediciones del grosor muscular. 
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Parotid gland 


Upper masseter 


e. 
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Тетрогаііѕ Condyloid process 






Masseter —— Р; 


Anterior + » Posterior 














El trastorno temporomandibular se observa con 
frecuencia en pacientes que buscan tratamiento dental. 
Comprende varios hallazgos relacionados con el 
sistema estomatognático. 


La prevalencia general oscila entre el 34,9% y el 42,4%. 
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El trastorno temporomandibular se observa con 
frecuencia en pacientes que buscan tratamiento dental. 
Comprende varios hallazgos relacionados con el 
sistema estomatognático. 


La prevalencia general oscila entre el 34,9% y el 42,4%. 


Los mecanismos propuestos de dolor incluyen el uso 
excesivo de los Músculos Masticatorios y una 
disminución de su umbral de dolor tras la 
sensibilización central. 


El grosor de estos músculos proporciona medidas 
objetivas de la función motora oral. 
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Músculo Masetero Superior 
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El grosor del músculo se definió como la distancia 
máxima entre la fascia externa e interna. El músculo se 
midió bilateralmente durante la relajación, máxima 
contracción de la mandíbula y máxima apertura de la 
boca. 


Durante la contracción, no debian sentir dolor en los 
dientes. 


Durante la apertura, se solicito la apertura maxima sin 
tener molestias en las articulaciones 
temporomandibulares. 
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Temporalis : 


; Zygomatic arch == 


Anterior + » Posterior Temporal bone 








El grosor del músculo se 
definió como la distancia 
máxima entre las fascias 
externa е interna del 
Músculo Temporal. 


Temporalis 


El músculo se midió 
bilateralmente durante la 
relajacion, maxima 
contracción de mandíbula y 
máxima apertura de boca. 
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Despues de abrir la boca, el Musculo Pterigoideo 
Lateral se observó completamente como un músculo 
de forma triangular unido a la placa pterigoideo lateral. 


La distancia entre las facias externa e interna en el 
medio del Músculo Pterigoideo Lateral se definió 
como su grosor. 


MM= Músculo Masetero 

TM= Músculo Temporal 

CODP= Proceso Condilar 

LPM= Musculo Pterigoideo Lateral 
CORP= Apófisis Coronoide 


El presente estudio empleó un protocolo de 
exploración estándar de Ecografía para medir el grosor 
de los Músculos Masticatorios. 


Según el estudio, el análisis reveló que era probable 
que la edad y el IMC estuvieran asociados con un 
aumento del grosor del Músculo Masticatorio, siendo 


menor еп Mujeres. 


El Músculo Pterigoideo Lateral juega un papel 
crucial en el control de la protusión, depresión y 
movimiento unilateral de la mandíbula inferior. 


Una parte sustancial de los Músculos Maseteros 
medio e inferior se ha desarrollado para formar el 
componente tendinoso, provocando una variabilidad 
del grosor en diferentes medidas. 


Autores: 
Psei-Hsuan Chang, Yunn-Jy Chen, Ke-Vin Chang, Wei- 
Ting Wu y Levent Otcakar. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
MATTHEW J ZDILLA ET AL. APRIL 2018 









THE USE OF ULTRASONOGRAPHY 
TO IDENTIFY THE INTERSECTION 
OF THE DORSOMEDIAL 
CUTANEOUS NERVE ОЕ THE 
HALLUX AND THE EXTENSOR 
HALLUCIS LONGUS TENDON: A 
CADAVERIC STUDY 





El objetivo del presente estudio fue comparar la 
ubicación prevista del Nervio Cutáneo Dorsomedial 
del Hallux, determinada mediante la ecografía, con la 
ubicación exacta determinada рог la disección 
anatómica. 


El estudio fue realizado en 14 cadáveres. 


Las ramas terminales del Nervio Peroneo Superficial 
tienen un alto riesgo de lesión durante las operaciones 
del hallux y la articulación metatarsofalángica. 


Normalmente el Nervio Peroneo Superficial se divide 
en la parte distal para formar los Nervios Cutáneos 
Medial e Intermedio, sin embargo existen numerosas 
variaciones anatómicas, incluida la ausencia de dichos 
nervios. 


El Nervio Cutáneo Medial se divide para formar el 
Nervio Cutáneo Dorsomedial del Hallux. 
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Identificación del T. Extensor Largo del Dedo Gordo. 


Flechas blancas = Parte superficial del T. Extensor 
Largo del Dedo Gordo. 





Identificación del N. Cutáneo Dorsomedial del Hallux. 


Flechas blancas: Parte profunda del T. Extensor Largo 
del Dedo Gordo. 

Flechas amarillas. N. Cutaneo Dorsomedial del 
Hallux. 
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Para comprobar la precisión de la ubicación del Nervio, 
se realizó una incisión cruzada a través de la piel de 
acuerdo con los marcadores de la sonda. 


Si el Nervio estaba ubicado directamente debajo del 
centro de la incisión cruzada, el uso de la Ecografía se 
consideró exitoso. 











El Nervio se identificó con ecografía en un 100% de los 
casos, sin embargo la disección reveló que donde se 
realizó la incisión se encontraba en un 75%. 


Este estudio ha demostrado que el patrón de 
ramificación y distribución son muy variables, lo que 
convierte a la Ecografía en una gran herramienta para 
poder identificar el punto exacto de intersección del 
Tendón y el Nervio, lo que puede ayudar a prevenir el 
daño nervioso iatrogenico debilitante durante la cirugía 
de pie. 


Autores: 
Matthew J Zdilla, Kyle D Miller, Jordan V Swearing y H 
Wayne Lambert. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
MICHEL DE MAESENEER ET AL JULIO 2020 








ULTRASOUND ANATOMY OF THE 
FINGERS: FLEXOR AND EXTENSOR 
SYSTEM WITH EMPHASIS ON 
VARIATIONS AND ANATOMICAL 
DETAIL 


+ "жут, 
P EA a 
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Existe gran variabilidad anatómica del Sistema 
Tendinosos Flexor y Extensor de la mano. 


Este estudio pretende proporcionar una descripción 
general de las variantes clínicamente relevantes, las 
áreas complejas y los detalles anatómicos. 


Tendones Extensores y zona media 


En el dorso de la mano, los tendones extensores del 3 y 
4 dedo aparecen como estructuras anchas con 
múltiples áreas de división. 


A nivel del segundo dedo, se encuentran presentes dos 
tendones. 


A nivel del quinto dedo, también están presentes dos 
tendones que surgen del quinto у sexto 
compartimento. 


Los tendones de la mitad de la mano están conectados 
por bandas intertendinosas. 
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Estas bandas se clafisican en: 
e Tipo A - Se encuentra entre el segundo y tercer 
dedo. Es muy delgado y difícil de visualizar. 


e Tipo B - Se encuentra entre el tercer y cuarto dedo. 
Es un poco más grueso que el anterior. 


e Tipo C - Ubicado entre el cuarto y quinto dedo. 
Tiene forma de tendón. 





Media mano distal. Se observa el 





ensanchamiento de los tendones extensores 
en la parte media de la mano (flechas 
blancas). 





Disección del 5 dedo de la mano 


Se observa la conexión (C) entre los tendones izquierda. 


extensores. 





Se aprecian 4 tendones para este 
dedo (flecha). Esta es una variante 
anatómica ya que normalmente 
deberían aparecer 2 tendones. 


A nivel de las articulaciones, los tendondes se 
mantienen en su lugar (flechas negras) 


El capuchón dorsal es una estructura anatómica 
compleja que sirve para mantener centrados los 
tendones extensores sobre las cabezas de los 
metacarpianos. Las bandas sagitales son los 
componentes más importantes. 


La lesión de esta banda suele afectar al tercer dedo. 
La banda radial se desgarra con subluxación del 
Tendón Extensor. 


En el 2° y 5° dedo, debido a la presencia de muchos 
tendones, la lesión de la banda sagital puede constituir 
en roturas de las conexiones entre tendones. 


Distal a las bandas, el capuchón dorsal continua como 
una expansión aponeurótica. 


Imagen de "capucha dorsal" 
con Tendon Extensor еп la 
linea media. 


El Tendon Extensor se conecta 
a los lados y está envuelto por 
las bandas sagitales (flechas) 
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Sistema extensor en el dedo 


La anatomía del extensor es bastante compleja. 


Los tendones conjuntos y el deslizamiento central 
están conectados por el Ligamento Retináculo 
Transverso. 


El Extensor Central forma el deslizamiento central 
junto con contribuciones de los іпіегӧѕеоѕ y 
lumbricales. Los tendones conjuntos continúan 
distalmente para formar el deslizamiento distal. 


La rotura del deslizamiento central normalmente 
conduce a una deformidad en el ojal y la rotura del 
deslizamiento distal da como resultado el "dedo en 
martillo". 
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Central 





El Tendón extensor central continúa insertándose distalmente como deslizamiento 
central (Central), pero emiten fibras al lado que se conectan a las fibras de los M. 
Interóseos. Ambos continúan como los tendones conjuntos para formar la inserción de 
deslizamiento distal (Distal). Las fibras del Tendón Extensor y los Tendones Interóseos 
se mezclan a lo largo de la falange proximal (Flecha) 





ET= Tendón Extensor 
IO= Músculos Interóseos 
Forman una X a lo largo de la falange (Flecha delgada) 


Los Tendones conjuntos están formados por un deslizamiento del Tendón Extensor, M. 
Interóseos y Lumbricales. El Tendón Central se inserta como deslizamiento central (C) 





Inserción de Deslizamiento 
Central 








E= Tendón Extensor 

C= Tendones conjuntos 
Flechas= Ligamento Retináculo 
Transverso 


Corte transversal Falange Media. 


Puntas de flecha = Tendones Conjuntos 
Flecha = Ligamento triangular 


Los tendones conjuntos continúan 
distalmente y antes de unirse están 
conectados por el Ligamento Triangular. 
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Tendones Flexores 


La relación del Flexor Superficial y el Flexor Profundo 
varía a lo largo del curso de estos tendones. 


En la inserción del Flexor Superficial en la falance 
media, pueden verse "crestas" en el hueso. 

La continuación distal del Flexor Profundo a menudo 
muestra una división central como variante anatómica 
normal. 


La ecografía es esencial para ver los detalles de estas 
variantes y no confundirlas con patología. 





Flecha = Flexor Superficial Flecha = Crestas de la falange 
Puntas de flecha = Flexor Profundo 


Corte transversal que muestra inserciones del 
El Tendón Flexor Profundo continúa Tendón Flexor Superficial en las "crestas" de la 
distalmente a través de la apertura del Tendón falange. 
Superficial. 











FDP, flecha = Tendón Flexor Profundo. 
Se observa como el Tendón parece bífido 
(P), no confundir con patología. 


Se observa la conexión en forma de X entre 
los Tendones Flexores Profundos. 

La ecografía muestra una conexión entre el 
Flexor Superifical y el Flexor Profundo. 


C= Quiasma Crural S= Flexor Superficial 
(Ecografia) 


Sistema de Poleas 


En la parte palmar de los dedos hay poleas que 
mantienen los tendones muy próximos a los dedos. Las 
poleas anulares son muy importantes. 


Cuando se rompen, el tendón se aleja del hueso. 


Las poleas son bastante delgadas. 


Muestran grandes variantes anatómicas. 





Flecha = Fina banda hipoecoica que cubre los tendones, compatible 
con polea A-2 
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Variante atípica de las poleas. Las poleas A1-3-4 son 
continuas 

Flechas blancas= Muestran la polea seccionada, la 
extensión de las flechas negras 

S= Flexor Superficial 

P= Flexor Profundo 


Placa Palmar y Ligamento de Checkrein 


Las placas volares son estructuras fibrocartilaginosas 
que tienen una amplia unión distal. 


La avulsión de la placa palmar es una lesión común. 
Aparece hiperecogénico en la ecografía. 


La placa volar contiene un surco central. 


Proximalmente, las placas volares se unen mediante 
bandas delgadas denominadas Ligamentos 
Checkrein. Estos ligamentos se pueden visualizar 
mejor si hay algo de líquido articular. 


Flecha = Banda delgada hipoecoica que cubre 
los tendones correspondiente a la А1. 


Punta de flecha = Cartílago 





Flecha curva = Placa volar 


Placa Palmar-Volar 


Flecha = Cresta en la línea media seccionada 
Puntas de flecha = Ligamentos Checkrein 
P= Proximal 

D= Distal 

V= Palmar-Volar 





j Flecha gruesa = Extensión proximal en forma 
de banda en un lado de la placa volar 


Flechas= Ligamentos Checkrein 





La ecografía es una técnica excelente para evaluar el 
Sistema Flexor y Extensor de los dedos, sus variantes 
anatómicas y estructuras estrechamente relacionadas. 


La compresión de la anatomía precisa y las variantes es 
necesaria para una interpretación adecuada de la 
imagen. 


Autores: 
Michel De Maeseneer, Jie Meng, Stefaan Marcelis, 
Tjeerd Jager, Steven Provyn y Maryam Shahabpour. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
ALFREDO MORENO EGEA DICIEMBRE 2015 


OBTURADOR NEURALGIA: 
CLINICAL MANAGEMENT AND 
DESCRIPTION OF A NEW FORM OF 
COMBINED APPROACH FOR 
COMPREHENSIVE ASSESSMENT 
OF THEIR COURSE. REVIEW OF 
THE LITERATURA 
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El dolor crónico persistente de la ingle y el musculo 
puede ser un problema difícil de evaluar. 


Los Nervios Iliohipogastrico, llioinguinal y 
Genitofemoral es bien conocida y ha sido bien 
documentada, sin embargo, la afectación del Nervio 
Obturador rara ver participa de los problemas de la 
cirugía y poco conocida, pero su diagnóstico y 
tratamiento pueden ser complejos. 


El diagnóstico de la Neuralgia del Obturador es 
clínico. La electromiografía y el bloque nervioso local 
con anestesia de corta duración pueden apoyar la 
sospecha clínica. 


El tratamiento quirúrjico debe considerarse como la 
única solución definitiva, pero puede ser controvertido 
en cuanto al mejor abordaje para localizar la lesión. 


El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo 
abordaje combinado para trata la Neuralgia del 
Obturador en su trayecto extraperitoneal e 
intermuscular en un paciente con cirugía previa. 
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Varón de 31 años de edad, futbolista profesional, con 
dolor inguinal irradiado al muslo desde 2011. 

Tras valoración por trauma y cirugía, se le diagnosticó 
osteopatía del pubis y hernia inguinal derecha. Se le 
operó mediante malla de tipo tapón y desde entonces 
el dolor empeoró. 


Dado que los síntomas empeoraron se le realizó una 
exploración laparoscópica TEP para trata el Nervio 
Genitofemoral y valorar el trayecto pélvico del 
Nervio Obturador hasta el canal. 
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Se liberó un segmento amplio que atrapaba el Nervio 
Genitofemoral dada la inflamación derivada de la 
malla en el anillo inguinal profundo y se le realizó una 
descomprensión fascial del Nervio Obturador. 


El paciente no presentó complicaciones y fue dado de 
alta a las 24h. A los 6 meses permanece sin dolor, no 
necesita tratamiento analgésico y realiza ejercicio con 
normalidad. 


Es un nervio mixto que tiene su origen en los ramos 
ventrales del Plexo Lumbar L2-L4 (principalmente L3). 





SS IN ее: ; Nendo 
x | | ү femoroculáneo 


Pagas Пасо 


Las fibras se reunen en el Músculo Psoas y 
descienden y emergen por su borde medial cerca de la 
Cresta аса. 


Junto con la arteria у vena obturatriz forma ип 
paquete que atraviesa el canal obturador. 


Antes de entrar en el canal se divide en 3 ramas. Una 
para la arteria del obturador, otra periostal y una 
tercera para el Músculo Obturador Externo, y entonces 
se divide en 2 ramas terminales principales (existe 
muchas variabilidad anatómica). 
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Rama Anterior del Nervio Obturador 


La rama anterior inerva los Músculos Obturador 
Externo, Aductor Corto y Abductor Largo. 


Ofrece una rama articular para la cadera y una rama 
cutánea para la sensibilidad del tercio medio de la 
región femoral interna. 


En algunas ocasiones puede alcanzar la fascia profunda 
de la cara medial de la rodilla, junto al Nervio Safeno. 























Pactineo 


Aductor mediano 
(seccionado) 


Ramas de la 
división anterior 
del nervio obturador 


Aductor 
menor 


Recto interno 
del muslo 
Aductor mediano 
(seccionado) 
Aductor 

mayor 


S 


4 
і... М 








Rama Posterior del Nervio Obturador 


La rama posterior inerva 
los Músculos Obturador 
Externo у  Aductor 
Mayor. 


Puede dar una rama 
sensitiva para la 
articulación de la rodilla: 
capsula articular, 
ligamentos cruzados y 
membrana sinovial. 
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Canal Obturador 


En la parte superior está 
delimitado por la rama 
horizontal del pubis. 


En la parte inferior, por el 
isquión у superior del 
pubis. 


En la parte posterior, por 
la rama isquiática inferior. 


Modelo Miofascial Región Medial Muslo 





Los Músculos del compartimento mediall del muslo se 
disponen en 3 capas: 


1- Superficial, Músculos Pectíneo y Aductor Mediano. 
2- Media, Músculo Aductor Menor 

3- Profunda, Músculos Aductor Mayor y Obturador 
Externo. 


Cada plano está separado por una capa fascial definida. 


Como conclusión de esta revisión se establece: 


1- La mejor forma de profilaxis es el recuerdo de la 
anatomía topográfica previo a cualquier cirugía 
sobre la pelvis. 

2- Se recomienda la realización del manejo desde una 
pared abdominal. 

3- El estudio electromiográfico puede confirmar la 
sospecha clínica. 

4- El planteamiento terapéutico de estos pacientes 
debe ser diseñado a medida. 

5- El abordaje del compartimento aductor no es 
suficiente para una valoración integral del nervio. 


Autor: 
Alfredo Moreno Egea 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
PO-CHENG HSU ET AL. MAYO 2020 


SONOGRAPHIC PEARLS FOR 
IMAGING THE BRACHIAL PLEXUS 
AND ITS PATHOLOGIES 





El Plexo Braquial se considera el área más complicada 
de la red neuronal periférica que atraviesa desde los 
agujeros intervertebrales cervicales hasta la axila. 


La ecografía es una herramienta poderosa para evaluar 
los trastornos de los Nervios Periféricos. 


Este artículo comparte "perlas clínicas” con un 
enfoque en el examen ecográfico del Plexo Braquial y 
sus patologías mas relevantes. 


La extremidad superior está inervada por las ramas 
anteriores de C5 a Т1, que tiene tres troncos, seis 
divisiones, tres cordones y cinco nervios periféricos 
principales. 








NORMALIDAD PLEXO BRAQUIAL 


Raíces, troncos, divisiones, cordones Ramas Terminales 





1 - №. Supraescapular 6- N. Mediano 
| | 2- N. Musculocutáneo 7- М. Cubital 
Ene Yugular IAN о subclavia 3- N. Axilar 8- N. Cut. Intercostobraquial 
ST- Tronco superior SSA - Arteria Subescapular 4- N. Radial М-М. Escaleno Anterior 
меле Menio SV = Vena subclavia s 5- N. Cut. Braquial Medial Pmi- M. Pectoral Menor 
П Ша Аз, Eo AMENAT SCA- Arteria Subclavia Pma- M. Pectoral Mayor 
ICA - Art. Carótida Interna X - Nervio Vago SV- Vena Subclavia CCA- Arteria Carótida Común 


Por detrás de la Arteria Subclavia Rama anterior de C5 - Corte Transversal 














Pleura $ 
A Anterior + Anterior + > Posterior t. 
AS- M. Escaleno Anterior SCM- M. Esternocleidomastoideo 
SCA- Arteria Subclavia AT- Tubérculo Anterior 





PT- Tubérculo Posterior 
Los trazos amarillos rodean el Plexo Braquial 





Los trazos amarillos rodean el Plexo Braquial 


Rama anterior de C5 - Corte Longitudinal Variante anatómica 





SCM- M. Esternocleidomastoideo 
AS- M. Escaleno Anterior 
VA- Arteria Vertebral 

PT- Tubérculo Posterior 


C7 - La apófisis transversa de C7 suele 
tener un solo tubérculo posterior. 





AS- M. Escaleno Anterior 
VA- Arteria Vertebral 
MS- M. Escaleno Medio 


PT- Tubérculo Posterior 
LOC- M. Largo del Cuello 





Anterior «<————————~ Posterior & 





SCM- M. Esternocleidomastoideo 
AS- M. Escaleno Anterior 

IJV- Vena Yugular Interna 

MS- M. Escaleno Medio 


En algunas variantes, la rama anterior C5 (flecha) puede 
tener un curso anterio al M. Escaleno Anterior en lugar 
del Surco Interescaleno. 


C7 - La apófisis transversa de C7 suele 
tener un solo tubérculo posterior. 


— — 





El Tubérculo Costal (Punta de flecha negra) de la primera 
costilla puede confundirse con el Tubérculo Posterior de 
la apófisis transversa. 


C7 - La apófisis transversa de C7 suele 
tener un sólo tubérculo posterior. 


Costillas cervicales 


Cervical rib side 





> Posterior Anterior «———————————=> Posterior 





AS- M. Escaleno Anterior 


AS- M. Escaleno Anterior CR- Costilla Cervical 
MS- M. Escaleno Medio MS- M. Escaleno Medio TP- Proceso transversal 
Cambiar la sonda posteriormente para validad la 
primera articulación costotransversa (Flecha blanca) 
ayuda a diferenciar la primera costilla de la apófisis 
transversa de C7. 
Rama anterior de C8 Rama anterior de T1 





B Anterior + > Posterior 


SCA- Arteria Subclavia 
SCM- M. Esternocleidomastoideo AS- М. Escaleno Anterior F. Amarilla- Tronco Medio 


F. Amarilla- Tronco Medio MS- M. Escaleno Medio F. Blanca- Tronco Superior 
F. Blanca- Tronco Superior | | | | 

La rama anterior de Т1 se puede visualizar distal y lateral 
La rama anterior de C8 se ve en la parte superior de la al Surco Interescaleno, emergiendo de la superficie 
pleura en la parte inferior del Surco Interescaleno. inferior de la primera costilla. 


ESTRUCTURAS VASCULARES 


Lateral 





1 - A. Supraescapular 6- M. Escaleno Anterior Ж 

2- N. Supraescapular 7- N. Frénico ІСА- А. Carótida Interna 
3- Tronco Superior 8- A. Tiroidea Inferior СОАО een 
4- A. Cervical Transversa  9-Tronco Tirocervical VA- Arteria Vertebral 

5- A. Subclavia 


Tronco Tirocervical 





A Inferior + 


OMH- M. Omohoideo IT- Tronco Inferior OMH- M. Omohoideo SCA- A. Subclavia 
ST- Tronco Superior SCA- A. Subclavia F. Amarilla- N. Supraescapular SUA- A. Supraescapular 
MT- Tronco Medio TCA- A. Cervical Transversa 


SUA- A. Supraescapular 


Arteria Vertebral Arteria Radicular 





Anterior <——_————-> Posterior 


SCM- M. Esternocleidomastoideo AS- М. Escaleno Anterior SCM- М. Esternocleidomastoideo AP- Pilar Articular 


VA- Arteria Vertebral LOC- М. Largo del Cuello Е. Roja- A. Radicular LS- M. Elevador Escápula 
CCA- A. Carótida Común 


PLEXO BRAQUIAL EN REGIÓN CERVICAL 





di ES 


- N, Escapular Dorsal AS- М. Escaleno Anterior AS- М. Escaleno Anterior Е. Negra- N. Dorsal Escapular 
N. Torácico Largo CCA- A. Carótida Común MS- М. Escaleno Medio 

N. Frénico IJV- Vena Yugular Interna | | 

N. Vago MS- М. Escaleno Medio El Nervio Dorsal Escapular emerge de la rama anterior 


ST- Tronco Superior de C5 y perfora el Músculo 


B 





MS- М. Escaleno Medio Е. Negra- N. Dorsal Escapular MS- M. Escaleno Medio Е. Blanca- N. Torácico Largo 


LS- M. Elevador Escápula ST- Tronco Superior 
El Nervio Dorsal Escapular continúa por debajo del El Nervio Torácico Largo también viaja a través del M. 
Músculo Elevador de la Escápula Escaleno Medio. 





MS- M. Escaleno Medio F. Blanca- N. Torácico Largo 
ST- Tronco Superior F. Amarilla- N. Supraescapular 
SA- M. Serrato Anterior PS- M. Escaleno Posterior 


El Nervio Supraescapular se ramifica desde el Tronco 
Superior del Plexo Braquial. 


PATOLOGÍA PLEXO BRAQUIAL 


A Anterior + > Posterior B Anterior «<——________ —» Posterior 





MS- М. Escaleno Medio AS- M. Escaleno Anterior MS- М. Escaleno Medio AS- M. Escaleno Anterior 


, | | | ST- Tronco Superior Tronco- Area discontinua 
Fascículos nerviosos del Plexo Braquial en los niveles de 


la raíz aparecen agrandados con epineuro engrosado 
Fascículos nerviosos del Plexo Braquial en los niveles de 


la raíz aparecen agrandados con epineuro engrosado 


Anterior «+ » Posterior D A > Posterior 





SCM- M. Esternocleidomastoideo 
AS- M. Escaleno Anterior 
ST- Tronco Superior 


SCM- M. Esternocleidomastoideo 


Los músculos que rodean el cuello están atróficos y 
fibróticos. Los músculos que rodean el cuello están atróficos y 
fibróticos. 


PATOLOGÍA PLEXO BRAQUIAL 


Pathological side Normal side 


= 3 


A Anterior «——————————————— Posterior Anterior + 





OMH- M. Omohioideo SCA- Arteria Subclavia 
AS- M. Escaleno Anterior 


Los fasciculos nerviosos (area discontinua) a nivel del tronco (a) estan agrandados 
como consecuencia de la infiltración del tumor. 


Pleura 


A Lateral + Lateral + > Medial 





SCA- Arteria Subclavia CLA- Clavicula SCA- Arteria Subclavia CLA- Clavicula 


Los nervios (puntas de flecha amarilla) estan Los nervios (puntas de flecha amarilla) estan agrandados 
agrandados y con hipervascularidad intraneural. 


PATOLOGÍA PLEXO BRAQUIAL 


Normal side 


Pathological side 


A 


Anterior + 





> Posterior Anterior + > Posterior 


SCA- Arteria Subclavia OMH- M. Omohoideo 


Ecografía del Nervio Supraescapular (punta flechas negras en un paciente con síndrome de Parsonage- 
Turner. 


El Nervio en estado de normalidad (punta flecha blanca) 


OMH- M. Omohoideo 


También se observa agrandamiento del Nervio 


Supraescapular en corte longitudinal (Punta 
flecha negra) 


Anterior +- 





> Posterior 


PATOLOGÍA PLEXO BRAQUIAL 





e Normal 
Avulsion 


za Rupture 


EN 
~~ Neurapraxia 


PA 
=== Neuroma 





SCA- Arteria Subclavia 








Lesión traumática crónica del Plexo Braquial: Neuroma 
(área discontinua roja) 


Expiration | Inspiration 


lateral 4 + Medial 


lateral «q 





AS- M. Escaleno Anterior SCA- Arteria Subclavia AS- M. Escaleno Anterior SCA- Arteria Subclavia 


Imágenes del síndrome de la salida torácica causada por Imágenes del síndrome de la salida torácica causada por 
la compresión de la Arteria Subclavia en una mujer joven la compresión de la Arteria Subclavia en una mujer joven 
que sufre dolor en el brazo derecho durante la que sufre dolor en el brazo derecho durante la 


inspiración. inspiración. 
Se observa un estrechamiento repentino de la arteria 
A - Expiración durante la inspiración. 


B- Inspiración 


La ecografía permite una descripción clara del 
Plexo Braquial y es capaz de ser la primera línea 
para obtener imágenes de trastornos relevantes. 


La familiarizacion con la anatomía regional Osea y 
muscular es indispensable antes de utilizar la 
ecografía. 


Los profesionales de la salud deben conocer las 
limitaciones de la ecografía y no deben dudar en 
prescribir resonancia magnética en caso de 
sospecha de una lesión preganglionar. 


Autores: 

Po-Cheng Hsu, Ke-vin Chang, Kamal Mezian, Ondrej 
Nanka, Wei-Ting Wu, Yi-Chiang Yang, Stefan Meng, 
Vincenzo Ricci y Levent Ozcakar. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
ELENI Е. DRAKONAKI ET AL. MARZO 2021 


ANATOMICAL VARIATIONS AND 
INTERCONNECTIONS OF THE 
SUPERIOR PERONEAL 
RETINACULUM TO ADJACENT 
LATERAL ANKLE STRUCTURES: A 
PRELIMINARY IMAGING ANATOMY 
STUDY 










Los retináculos peroneos son bandas de retención 
fibrosas que estabilizan los tendones peroneos en el 
surco maleolar. 


El Retináculo Peroneo Superior es una estructura 
compleja que forma el borde posterolateral del surco 
peroneo retromaleolar. 


Las distintas variaciones anatómicas pueden contribuir 
a los trastornos del Tendon Peroneo. 


Las lesiones del retináculo suelen coexistir con la 
lesión del ligamento lateral del tobillo. 


El Retináculo Peroneo Superior se conectó, más 
comúnmente, con el Ligamento Fibulotalocalcáneo, 
el Paratenón, el Ligamento Talofibular Posterior, el 
Retináculo Flexor y el Ligamento Talofibular 
Anterior. 


El objetivo del estudio fue demostrar la utilidad de la 
ecografía para observar las conexiones del Retináculo 
Peroneo Superior con las estructuras adyacentes del 
tobillo. 
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Paciente 19 años con sospecha de Artritis 
Reumatoide. 


Fib - Peroné 
Flecha curva - Retináculo Peroneo Superior 


No había conexión con el Retináculo Flexor Inferior 


Retináculo Peroneo Superior - Ligamento 
Talofibular Anterior 


En el presente estudio, esta fue la conexión más común 
observada con ecografía. 


Se encontraron conexiones entre el Retináculo 
Peroneo Superior y el Ligamento Talofibular 
Anterior entre el nivel del Maléolo Lateral y la zona 
inferior del mismo. 


Se observó más comúnmente en ecografía que en 
resonancia magnética 


Paciente de 34 años 
con sospecha de 
ganglión. 


Flecha recta - 
Conexión 

Flecha curva - 
Retináculo Peroneo 
superior 

Flecha punteada - 
Ligamento  Talofibular 
Anterior 

Fib - Peroné 








La conexión se visualizó como una banda fibrosa 
ecogénica lineal. 


La conexión era evidente en el contorno externo del 
Maléolo Lateral cerca de la corteza. 


Se observó con más frecuencia con Resonancia 
Magnética. 





Paciente de 24 años con dolor anterior en el Maléolo 
Lateral. 


Flecha recta - Conexiónes 

Flecha curva - Retináculo Peroneo Superior 
Flecha punteada - Retináculo Peroneo Inferior 
Fib - Peroné 
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En algunos casos el Retináculo Extensor Inferior 
sirvió como zona intermedia para conectar el 
Retináculo Peroneo Superior al Ligamento 
Talofibular Anterior. 





Paciente de 52 años con dolor retromaleolar 


Flecha recta - Conexiónes 

R- Retináculo Peroneo Superior 

ATFL - Ligamento Talofibular Anterior 
Flecha curva - Retináculo Peroneo Inferior 
Fib - Peroné 
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Retináculo Peroneo Superior - Vaina 
Tendón Peroneo 


Las conexiones entre el Retinaculo Peroneo 
Superior y la Vaina del Tendon Peronéo se ubicaron 
por debajo del ápice del Maléolo Lateral. 





Se observó en más casos con Ecografía. 





Paciente de 28 años con sospecha de cuerpo libre intraarticular 


Flecha recta - Conexiónes Cal - Calcáneo ATFL - Ligamento Talofibular Anterior 
Flecha curva - Retináculo Peroneo Superior *- Ligamento Calcaneofibular 
t- Tubérculo Peroneo Fib-Peroné Flecha punteada - Vaina del Tendón Peroneo 


La forma cóncava fue la variante más común del Surco 


Peroneo Retromaleolar, seguida de la plana y de la 
convexa. 





En la mayoría de los casos el Tubérculo Peroneo se 
observó con ecografía. No se observó hipertrofia del 
Tubérculo Регопео. 


Se observo el vientre muscular del Músculo Peroneo 
Lateral Corto. 


En este estudio no se encontraron Músculo Tercer 
Peroneo. 





Variante convexa del surco peroneo retromaleolar. 





Flecha - Convexa Flecha curva - Retináculo Peroneo Superior 
Flecha punteada - Conexión con el Retináculo Peroneo Inferior (no se 
muestra en la imagen) 
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La ecografía puede revelar conexiones entre el 
Retináculo Peroneo Superior y el Ligamento 
Talofibular Anterior, el Retináculo Регопео 
Inferior y la Vaina del Tendon Peroneo. 


El Retináculo Peroneo Superior puede conectarse 
con otras estructuras en relación con el Maléolo 
Lateral. 


El conocimiento de las conexiones anatómicas puede 
ayudar a los profesionales con la evaluación de las 
lesiones laterales de tobillo y ayudar a la planificación 
del tratamiento. 


Autores: 
Eleni E. Drakonaki, Khaldun Ghali Gataa, Nektarios 
Solidakis y Pawel Szaro. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
WEI-TING WU ET AL. OCTUBRE 2019 


ULNAR WRIST PAIN REVISITED: 
ULTRASOUND DIAGNOSIS AND 
GUIDED INJECTION FOR 
TRIANGULAR FIBROCARTILAGE 


COMPLEX INJURIES 
4 [ 
ri Ñ 
Y | 
| 





Las lesiones del complejo де  fibrocartílago 
triangular son la causa más común de dolor cubital en 
la muñeca. 


Los hallazgos clínicos incluyen dolor localizado, 
hinchazón, rango limitado de supinación-pronación del 
antebrazo e intestabilidad de la muñeca. 


El Fibrocartílago Triangular sirve como estabilizador 
principal de las articulacioines  radiocubital у 
cubitocarpiana distales y proporciona amortiguación 
para la carga axial del antebrazo sobre la articulación 
cubitalcarpiana. 





A. Entre el disco y los huesos del carpo se encuentra el Receso Preestiloideo (Línea 
discontinua) 

B. El disco (punta flecha blanca) está rodeado por los Ligamentos Radiocubital Dorsal 
(asterisco blanco) y Palmar (asterisco negro) 


T - Piramidal U - Cúbito Н - Ganchoso R - Radio L- Semilunar 
Punta Flecha Blanca - Disco Articular Punta Flecha Negra - Menisco 
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Está formado por el disco articular, el menisco, el 
ligamento cubitocarpiano, los ligamentos radiocubital 
dorsal y palmar, el ligamento colateral cubital, el 
ligamento lunotriquetral, el ligamento lunolunar, la 
subvaina del tendón extensor cubital del carpo y el 
receso preestiloideo. 


Este artículo tiene como objetivo proponer un 
protocolo de valoración para el Complejo del 
Fibrocartílago Triangular, así como sus patologías y 
tratamientos ecoguiados. 





C. La rama profunda del Ligamento Radiocubital (Flecha blanca) se inserta en la 
fóvea cubital. Se puede ver el cartílago (flecha negra) del cúbito, el semilunar y el 
piramidal. 

D. El dibujo esquemático elabora el complejo del fibrocartílago triangular, que 
incluye la rama superficiel del Ligamento Radiocubital (marrón claro), la rama 
pfodunda del Ligamento Radiocubital (marrón oscuro), el disco articular (verde), 
el tendón extensor cubital del carpo (gris) el ligamento colateral cubital (azul), el 
menisco (rojo) y el ligamento lunotriquetral (púrpura). 


T - Piramidal U - Cúbito Н - Ganchoso R - Radio L- Semilunar 
P - Pisiforme С - Grande SP- Proceso Estiloides Fo - Fovea 
Flecha Blanca - Ligamento Radiocubital Flecha Negra - Cartilago 
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La ecografía es una herramienta adecuada para la 
evaluación del Complejo del Fibrocartilago 
Triangular. 





E. Desgarro central 
F. Avulsión radial del disco articular (punta flecha blanca). 


T - Piramidal U - Cubito H - Ganchoso R - Radio L- Semilunar 
С - Grande AAS - Superficie articular del Radio del Escafoides 
ASL - Superficie articular del Radio para el Semilunar 





БЕГ 


Normalidad 





Proximal Distal | Proximal 


Imagen del complejo de fibrocartilago triangular y su dibujo esquemático. 


T - Piramidal U - Cúbito 

К - Radio L - Semilunar 

SP - Proceso Estiloideo ECU - Extensor Cubital del Carpo 
- Disco Articular Rojo - Menisco 

Azul - Lig. Colateral Cubital - Cartílago 


Lila - Lig. Lunotriquetral 

- Tendón del Extensor Cubital del Carpo 
Marrón oscuro - Parte profunda Lig. Radiocubital 
Marrón claro - Parte superficial Lig. Radiocubital. 





Proximal Distal Proximal 


Imagen del complejo de fibrocartilago triangular cerca de la fovea cubital 
y su dibujo esquematico. 





== 


Ра 





Proximal __ F SM o 


Dibujo esquemático de los Ligamentos Ulnotriquetral (azul), Ulnocarpal 
(amarilla) y Ulnolunar (lila) 


U - Cúbito R - Radio S - Escafoides L- Semilunar T - Piramidal 
P-Pisiforme C- Grande H - Ganchoso Verde - Disco Articular 


Marrón claro - Lig. Sup. Radiocubital Marrón oscuro - Lig. Prof. Radiocubital 
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Proximal Distal 








Proximal 
Imagen ecográfica del Ligamento Ulnotriquetal | | 
(azul) Imagen ecográfica del Ligamento Ulnocarpal 
U - Cúbito ( ВИ ) 
S - Escafoides U - Cubito 
L - Semilunar С - Ganchoso 
Т - Piramidal L - Semilunar 





Proximal Distal 


Imagen ecográfica del Ligamento Ulnolunar (lila) 


U - Cúbito 
L- Semilunar 





IImagenes de la fovea cubital. 











ECU - Extensor cubital del carpo 

SP - Proceso Estiloides 

Fo - Fovea 

Punta flecha negra - Lig. Colateral Cubital 
Flecha blanca - Lig. Radiocubital (Profunda) 
Flecha negra - Lig. Radiocubital (Superficial) 














Ventral | Dorsal Ventral 





Ecografía del disco articular por encima de la Ecografía del Ligamento Lunotriquetal y Menisco. 
muesca sigmoidea del radio. 
ECU - Extensor cubital del carpo 


ECU - Extensor cubital del carpo L - Semilunar 
R - Radio Verde - Disco Articular 
SP - Proceso Estiloides - Menisco 
Verde - Disco Articular - Cartilago Semilunar 
- Menisco Azul - Lig. Colateral Cubital 
- Cartílago Semilunar - Lig. Radiocubital 
Azul - Lig. Colateral Cubital - Lig. Lunotriquetral 


- Lig. Radiocubital 





Ventral 


Ecografía del Ligamento Radiocubital Dorsal Ecografía del Ligamento Radiocubital Ventral 
R- Radio R- Radio 
Verde - Disco Articular Verde - Disco Articular 

- Lig. Radiocubital (Superficial) - Lig. Radiocubital (Superficial) 


Marrón oscuro - Lig. Radiocubital (Profundo) Marrón oscuro - Lig. Radiocubital (Profundo) 


Las lesiones del Complejo del Fibrocartilago 
Triangular incluyen roturas del disco articular o del 
menisco, rotura de los ligamentos yuxtraarticulares y 
tendinopatía. 


Normalmente no se observa Doppler, aunque pueden 
encontrarse algunos vasos diminutos dentro de los 
ligamentos adyacentes. 


En lesiones agudas, es común visualizar un aumento de 
vascularización dentro del Fibrocartílago Triangular. 


En casos crónicos, los componente del Fibrocartílago 
pueden no estar bien definidos. 
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Clase 1 (Traumática) 


A). Desgarro central del disco articular. 

B). Desgarro de inserción cubital del disco articular. 

C). Desgarro de inserción radial del disco articular. 

D). Desgarro horizontal del disco articular. 

(МІ). Lesión del componente de fibrocartilago triangular 
distinto del disco articular, ligamentos colaterales 
radiocubital, lunotriquetal y cubital, o subvaina del 
tendón extensor radial del carpo. 


Clase 2 (Degenerativa) 


(A). Desgaste del disco articular. 

(B). Clase 2A más condromalacia del semilunar o del 
cúbito. 

(O. Clase 2B más rotura del disco articular. 

(D). Clase 2C más rotura del ligamento lunotriquetral y 
anomalías del cartílago. 

(МІ). Clase 2D más artritis cubitocarpiana/radiocubital. 


Patología 


Distal Proximal Distal 





Ventral | Dorsal Ventral 


Las imágenes ecográficas muestran un desgarro central del disco articular, 
compatible con una lesión del Complejo Fibrocartilago Triangular. 


R - Radio 

U - Cúbito 

Verde - Disco Articular 

Punta flecha blanca y Gris - Desgarro 
ECU - Extensor cubital del Carpo. 


Patología 


Proximal Distal | Proximal 


De 


э | 


Ventral | Dorsal Ventral 





Las imágenes ecográficas muestran un desgarro del disco articular cerca 
de la inserción cubital. compatible con una lesión del Complejo 
Fibrocartílago Triangular. 


R - Radio L - Semilunar 
U - Cúbito Т - Piramidal 
Verde - Disco Articular 

Punta flecha blanca y Gris - Desgarro 

ECU - Extensor cubital del Carpo. 

SP - Proceso estiloides 


Patología 


Ulnar | Radial 





Las imagenes ecograficas muestran un desgarro del disco articular que 
emerge del radio, lo que indica una lesión del Complejo del Fibrocartilago 
Triangular. 


L - Semilunar 
R - Radio T - Piramidal 
U - Cúbito 
Verde - Disco Articular 
Punta flecha blanca y Gris - Desgarro 
ECU - Extensor cubital del Carpo. 
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Proximal Distal Proximal 


Las imágenes ecográficas muestran un desgarro que se extiende a través 
de todo el diámetro del disco, lo que indica una lesión del Complejo del 
Fibrocartílago Triangular. 


R - Radio 

U - Cubito 

Verde - Disco Articular 

Punta flecha blanca y Gris - Desgarro 
ECU - Extensor cubital del Carpo. 


L - Semilunar 
T - Piramidal 


Patología 





Distal Proximal 


Las imágenes ecográficas muestran desgarros del homólogo del menisco y 
derrame del receso preestiloideo, lo que indica una lesión del 
Fibrocartílago Triangular. 


А - Radio U-Cúbito - Menisco Azul - Receso Preestiloide 
Punta flecha negra y Gris - Desgarro - Lig. Lunotriquetral 
ECU - Extensor cubital del Carpo. L - Semilunar Т - Piramidal 





Proximal Distal | Proximal 


Las imagenes muestran un pequeño desgarro del Ligamento 
Lunotriquetral. 
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Clase 2B 





Proximal Distal | Proximal 


— == = 


Desgarro periférico del disco articular demarcado irregularmente y una erosión 
leve del cartílago del Semilunar y Cúbital. 


U - Cúbito 

R - Radio 

Punta flecha blanca - Desgarro Periférico 
Verde - Disco articular 

Amarilla y Flecha Negra - Cartílago 

ECU - Extensor Cubital del Carpo 
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x A 
U q X 
L 


Proximal Distal | Proximal R Distal 





Imágenes ecográficas que muestran un desgarro central de un disco 
articular elgado y rotura del Ligamento Lunotriquetral. 


U - Собко L - Semilunar 
R - Radio Т - Piramidal 
- Rotura 


y Punta flecha blanca - Desgarro Central 
Verde - Disco articular 
Lila - Ligamento Lunotriquetral 
ECU - Extensor Cubital del Carpo 


El Complejo del Fibrocartílago Triangular es una 
estructura compleja. 


Siguiendo un enfoque sistemático, la Ecografía puede 
representar diferentes componentes y elaborar las 
diferentes patologías. 


En los casos de trastornos del Complejo del 
Fibrocartílago Triangular, la ecografía puede ayudar 
en la administración precisa de tratamientos 
ecoguiados en las partes de lesiones y así reducir el 
daño colateral a los nervios y vasos adyacentes. 


Autores: 

Wei-Ting Wu, Ke-Vin Chang, Kamal Mezian, Ondrej 
Nanka, Yi-Chiang Yang, Yu-Chun Hsu, Po-Cheng Hsu y 
Levent Ozcakar 


PREPARADO POR PRESENTADO EN 
MOHAMMAD ABD ALKHALIK OCTUBRE 2020 
BASHA ET AL. 


DIAGNOSTIC ACCURACY ОЕ 
ULTRASONOGRAPHY IN THE 
ASSESSMENT OF ANTERIOR 
KNEE PAIN 





El dolor anterior de rodilla es la causa más frecuente 
de consulta por problemas de rodilla. 


A pesar de su prevalencia, la naturaleza y las Causas 
siguen sin conocerse adecuadamente. 


La historia clínica y el examen físico son de suma 
importancia para diagnosticar la causa. La anamnesis 
se complementa con pruebas de imagen. 


El objetivo de este estudio fue resaltar la precisión 
diagnóstica de la ecografía como técnica de imagen 
para la evaluación de los pacientes con dolor anterior 
de rodilla. 
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Edemar articular 


Derrame articular en la bolsa 
suprapatelar. 


QT- Tendón Cuadricipital 
E- Edema 
P- Rótula 


Reticulaciones subcutáneas 
hipoecoicas anteriores al 
Tendón Rotuliano 


PT- Tendón Rotuliano 

T- Tibia 

Flechas blancas- Reticulaciones 
hipoecoicas 





Defecto cartílago troclear 


© = == 


= ~~ Adelgazamiento focal de la 
cara anteroinferior del 
Cartílago Troclear 





QT- Tendón Cuadricipital 


Hendidura entre la rótula y 
el fragmento bipartito en el 
polo superolateral de la 
rótula 


P- Rótula 
B- Fragmento rotuliano bipartito 





Derrame articular y 
plica sinovial 


E- Edema 
Flecha- Plica rotuliana medial 





Tendinopatía rotuliana 


Tendón rotuliano que muestra 
un engrosamiento focal de la 
parte proximal del Tendón 
Rotuliano con un área 
hipoecoica localizada. 


P- Rótula 
PT- Tendón Rotuliano 


Engrosamiento de la parte 
proximal del Tendón Rotuliano 
con cámbios quísticos. 


P- Rótula 

*- Cambios quísticos 

El Doppler muestra aumento de la 
vascularización dentro y alrededor del 
tendón 





El estudio actual mostró una alta precisión de la 
ecografía con una sensibilidad del 85% y una 
especificidad del 100%. en comparación con la 
Resonancia Magnética. 


La ecografía se puede utilizar para realizar una 
detección y evaluación del dolor anterior de la rodilla. 


Autores: 
Mohammad Abd Alkhalik Basha, Diaa Bakry Eldib, 
Sameh Aboelaziz Aly, Taghreed M Azmy, Nader E M 
Mahmoud, Tarek Mohamed Ghandour, Tarek Aly, 
Shimaa Mostafa, Asmaa M Elaidy y Hesham Youssef 
Algazzar. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
tUKASZ OLEWNIK ET AL. ABRIL 2020 









NEW CLASSIFICATION OF THE 
DISTAL ATTACHMENT OF THE 


FIBULARIS BREVIS - 
ANATOMICAL VARIATIONS AND 
POTENTIAL CLINICAL 


IMPLICATIONS 


El compartimento lateral de la pierna contiene los 
Músculos Peroneo Corto y Peroneo Largo. 


El Músculo Peroneo Corto se origina en los dos 
tercios inferiores de la superficie lateral del cuerpo del 
peroné, medial al Peroneo Largo, y de los tabiques 
intermusculares, que lo separada de los músculos 
adyacentes en el compartimento anterior y posterior. 


El Tendón del Peroneo Corto corre con el Tendón 
del Peroneo Largo en una vaina sinovial común detrás 
del maléolo lateral, en un canal cubierto por el 
retináculo superior е inferior. Se inserta en la 
tuberosidad en la base del quinto hueso metatarsiano. 


Se caracteriza por diversas variantes morfológicas, 
incluida la presencial de tendones o músculos 
accesorios, como el músculo fibular del quinto 
dedo, tercer peroneo y cuarto peroneo. 


El objetivo principal de este estudio fue caracterizar la 
morfología del Peroneo Corto y sus bandas accesorias 
y crear una nueva clasificación basada еп ellos. 
Además, el estudio también evalúa la incidencia del 
Músculo Fibular del Quinto Dedo. 
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Tipo | - 70,6% 


Unión distal Unica. El Tendón se inserta en la 
Tuberosidad en la base del Quinto Metatarsiano, en su 
lado lateral. 





FLT - Peroneo Largo LM - Maleolo Lateral 
FBT - Peroneo Corto VMB - Quinto Metatarsiano 


Tipo II - 29,4% 


Inserción Distal Bifurcada. El Tendón se inserta en la 


Tuberosidad en la base del Quinto Hueso Metatarsiano, 
en su lado lateral. 


Se determinario tres subtipos según el sitio de fijación 
de la banda accesoria. 


FLT - Peroneo Largo LM - Maleolo Lateral 
FBT - Peroneo Corto VMB - Quinto Metatarsiano 
FTT - Tendón Tercer Peroneo 





La banda accesoria se divide en una banda medial y una 
banda lateral. La banda lateral se inserta en la 
superficie dorsal de la base del Quinto Metatarsiano, 
mientras que la banda medial se inserta en la parte 
media de la diáfisis del Quinto Metatarsiano. 


FLT - Peroneo Largo LM - Maleolo Lateral 
FBT - Peroneo Corto VMB - Quinto Metatarsiano 





FLT - Peroneo Largo LM - Maleolo Lateral 
FBT - Peroneo Corto VMB - Quinto Metatarsiano 
IV DIO - Cuarto Músculo Interóseo Dorsal ЕТТ - Tercer Peroneo 





El Tendón Fibular del Quinto Dedo estuvo presente 
en un 17,7% de las extremidades disecadas. 


Siempre estuvo presente con el tipo | del Tendón 
Peroneo Corto. 


Se especificaron tres tipos sobre la fase de la inserción 
distal. 


FLT - Peroneo Largo FTT - Tercer Peroneo 
FBT - Peroneo Corto FDQ - Fibular Quinto Dedo 





Tipo B 


Se inserta en la aponeurosis extensora del Quinto Dedo 
del Pie. 


FLT - Peroneo Largo EA - Aponeurosis Extensora 
FBT - Peroneo Corto FDQ - Fibular Quinto Dedo 





FLT - Peroneo Largo EDL - Extensor Largo Dedos 
FBT - Peroneo Corto FDQ - Fibular Quinto Dedo 





Se ha descubierto que muchos tendones del Peroné 
anómalos se originan en el Peroneo Corto o Largo y 
tienen una o más inserciones distales. 


Este estudio identifica una relación entre la presencia 
del Fibular del Quinto Dedo y la inserción distal Tipo 
I del Peroneo Corto. 


La prevalencia del Fibular del Quinto Dedo varía del 
15,5% al 59,7%. 


El Fibular del Quinto Dedo muestra grandes 
variantes. Autores como Jadhav et al. describen hasta 
cinco tipos de inserción distal, aunque la más común es 
la unión distal a la base de la falange proximal del 
quinto dedo. 


Es importante comprender las variantes anatómicas 
apropiadas para comprender adecuadamente la 
formación de la inestabilidad lateral del tobillo. 


Autores: 
tukasz Olewnik, Michat Podgórski, Kacper Ruzik, Michat 
Polgujc y Mirostaw Topola. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 





BEATA CISZKOWSKA-tYSON AGOSTO 2021 
ET AL. 
THE ULTRASONOGRAPHIC 


DYNAMIC HEEL-RISE TEST OF 
THE ACHILLES TENDON 


Este artículo tiene como objetivo presentar un método 
de evaluación del Tendón de Aquiles con ecografía de 
una manera dinámica (Prueba dinámica de elevación 
del talón) y complementaria empleada durante un 
protocolo de exploración. 








La sonda se aplica a lo largo del Tendón Aquiles, por encima de la 
tuberosidad del calcáneo. La tensión del tendón está presente en 
reposo. 

Imagen ecográfica de un tendón en la fase de remodelación posterior 
a la rotura. 

una disposición lineal de fibras AT [líneas cortas rojas); la imagen 
indica la presencia de tensión en reposo. [las flechas rojas marcan los 
bordes del tendón] 





La sonda se aplica a lo largo del Tendón de Aquiles, por encima de la 
tuberosidad del calcáneo. En reposo, el tendón no está dulado, no hay 
tensión en el AT, lo cual es visible en la ecografía como una estructura 
tendinosa borrosa sin una disposición fibrilar lineal de las fibras. 
Imagen ecográfica de un tendón durante la fase de remodelación a los 
3 meses de la cirugía. 

No hay disposición lineal de fibras AT; estructura tendinosa borrosa, 
hay zonas hipoecoicas dentro del tendon; la imagen indica la ausencia 
de tensión en reposo. [las flechas rojas marcan los bordes del tendón] 












Fexión plantar activa con resistencia 
aplicada contra el pie. 


Máxima flexión plantar activa del 
tobillo, la mano del diagnosticador 
aplica una resistencia similar al suelo 
al pie, lo que fuerza la tensión en los 
músculos de la pantorrilla. 


Flexión plantar activa [flecha curva] de la articulación del tobillo con la mano del 
diagnosticador aplicando resistencia [flecha recta]. 

Tensión evidente del AT. El movimiento de elevación del talón se realiza mediante la 
fuerza del Músculo Tríceps Sural con la tensión del AT. 

La imagen indica un buen funcionamiento de un TA tratado quirúrgicamente. 
Estructura fibrilar evidente de las fibras del tendón [líneas cortas rojas]; buena tensión 
del tendón; la imagen indica un buen funcionamiento del AT. [las flechas rojas marcan 
los bordes del tendón] 





Flexión plantar máxima activa [flecha curva] con la mano del diagnosticador aplicando 
resistencia [flecha recta]. 

No se ve tensión en el AT, que está ondulado. El movimiento de elevación del talón no 
se realiza mediante la fuerza del Músculo Tríceps Sural, sino con la fuerza de los otros 
Flexores Plantares. 

La imagen indica una disfunción del AT tratado quirúrgicamente, cicatrizando con 
elongación del tendón. 

La estructura fibrilar evidente, pero las fibras del tendón aparecen onduladas en la 
imagen dinámica [las líneas rojas curvas indican el curso ondulado de las fibras], lo que 
indica la falta de tensión ; el tendón está suelto [las flechas rojas marcan los bordes del 
tendón] 
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Exploración 3 meses después de la reconstrucción de la rotura del AT. 


A la izquierda (A) se ve una estructura fibrilar de las fibras del tendón; la imagen indica 
la presencia de tensión en reposo; 


A la derecha (B): durante la flexión plantar activa del tobillo con resistencia aplicada, las 
fibras del AT son lineales, no se observa ondulación de las fibras. La imagen indica un 
buen funcionamiento del AT 





Exploración 6 semanas después de la reconstrucción de la rotura del AT 


A la izquierda (A) la estructura fibrosa del tendón no es claramente visible, pero no hay 
ondulación del tendón; la imagen indica la presencia de tensión en reposo de АТ. 


A la derecha (B) - durante la flexión plantar activa del tobillo con resistencia, se ven 
fibras tendinosas onduladas y suturas quirúrgicas onduladas, lo que indica falta de 
tensión AT; el tendón está flojo. 





Exploración 3 meses después de la reconstrucción de la rotura del AT 


A la izquierda (A) la estructura fibrosa del tendón no es claramente visible, pero no hay 
ondulación del tendón; la imagen no muestra la tensión en reposo del tendón; 


A la derecha (B) - durante la flexión plantar activa del tobillo con resistencia aplicada, 
las fibras onduladas del tendón y las suturas quirúrgicas onduladas son visibles - lo que 
indica la falta de tensión AT; el tendón está flojo 


Esta prueba dinámica es una prueba simple pero 
significativa al protocolo de evaluación de la función del 
tendón de Aquiles. 


Los autores creen que la prueba tiene valor por varias 
razones. 
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En primer lugar proporciona una "segunda" opinión 
independiente con respecto a la condición estructura. 


En segundo lugar, la prueba puede ser realizada por 
el especialista durante la cita, ofreciendo así una 
herramienta complementaria que podría utilizarse 
durante la exploración clínica, especialmente cuando 
las adherencias alrededor del TA dificultan la palpación. 


Autores: 
Beata Ciszkowska-tyson, Urszula Zdanowicz y Robert 
Smigielski 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
KE-VIN CHANG ET AL NOVIEMBRE 2016 





SONOGRAPHIC NERVE 
TRACKING IN THE CERVICAL 
REGION: A PICTORIAL ESSAY 
AND VIDEO DEMONSTRATION 


El Plexo Braquial está compuesto por las ramas 
ventrales desde las raíces nerviosas cervicales 
inferiores (C5) hasta las raíces nerviosas torácicas 
superiores (11). 


Se divide en 4 porciones: que comprende raíces, 
troncos, divisiones y cordones. Viaja entre los 
Músculos Escalenos Anterior y Medio acompañado 
de la Arteria Subclavia, y luego pasa por detrás de la 
clavícula para llegar a la axila. 


Las raíces y los troncos se encuentran en la región del 
cuello, mientras que las divisiones y los cordones se 
encuentran en la región infraclavicular. 





AS - Músculo Escaleno Anterior 
A: Plexo Braquial a nivel Supraclavicular (círculo) SA - Arteria Subclavia 
B: Plexo Braquial a nivel interescaleno. MS - Músculo Escaleno 
SCM - Músculo Esternocleidomastoideo 


Plexo Braquial 





C: Plexo Braquial a nivel C7. D: Plexo Braquial a nivel C6. 


AS - Músculo Escaleno Anterior РТ - Tubérculo Posterior CCA- Arteria Carótida Común 
IJV - Vena Yugular Interna MS - Músculo Escaleno Medio 
АТ - Tubérculo Anterior SCM - Músculo Esternocleidomastoideo 





E: Plexo Braquial a nivel C5. F: Rama C5 en corte longitudinal. 


Plexo Braquial 


La sonda se coloca en el plano sagital oblicuo en la 
Región Supraclavicular. Los troncos del Plexo 
Braquial se ven como un haz de nódulos redondos 
hipoecoicos detrás de la Arteria Subclavia y por 
encima de la primera costilla. 

Moviendo la sonda hacia craneal, se pueden ver las 
raíces del Plexo Braquial dispuestas en una línea 
entre los Músculos Escalenos Anterior y Medio. 

Es de destacar que la Apófisis Transversa de C7 solo 
tiene un Tubérculo Posterior pero no tiene un 
tubérculo anterior en comparación con el de C6 y C5. 
Esta diferencia entre los procesos transversales se usa 
generalmente como un punto de referencia para 
contar el nivel de las vértebras cervicales. 


Video. -.-Haz click.en. la. imagen 





Plexo Braquial 


El Nervio Supraescapular se origina en el tronco 
superior del Plexo Braquial, recibiendo fibras nerviosas 
de las raíces C5 y C6. 


Tiene una trayectoria posterolateral profunda a los 
Músculos Omohioideo y Trapecio y luego entra en la 
fosa supraespinosa por debajo del Ligamento 
Transverso Escapular. 


Inerva los Músculos Supraespinoso e Infraespinoso 
y transporta la informacion sensorial de la 
Articulación Glenohumeral. 





A: N. Supraescapular emergiendo del B: N. Supraescapular a través del Músculo 
Tronco Superior (círculo). Omohoideo. 

Punta de flecha - Nervio Supraescapular Punta de flecha - Nervio Supraescapular 
SeA- Músculo Serrato Anterior SeA- Músculo Serrato Anterior 

ICM - Músculo Intercostal OMO - Músculo Omohideo 


SA - Arteria Subclavia Cla - Clavícula 


La sonda se coloca en el plano sagital oblicuo en el 
cuello lateral anterior para localizar las raíces C5 y C6. 


Luego se mueve hacia abajo y lateral por lo que se 
pueden ver ambas raíces  fusionándose у 
convirtiéndose en el tronco superior. 


Puede verse corriendo por debajo de los Músculos 
Omohioideo y Trapecio. 


Girando la sonda para alinearlo con el eje largo del 
Nervio Supraescapular ayuda a visualizar su entrada 
en la Fosa Supraescapular. 





Nervio Supraescapular 
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El Nervio Dorsal Escapular surge de la rama ventral 
de C5. Luego penetra en el Músculo Escaleno Medio 
y viaja por debajo de los Músculos Elevadores de la 
Escápula y Romboides, los cuales también están 
inervados por el Nervio Dorsal Escapular. 


El Nervio Torácico Largo se origina en las ramas 
ventrales de C5, C6 у C7 y desciende entre los 
Músculos Escaleno Anterior y Escaleno Medio. 
Sigue su curso en la pared torácica a lo largo de la línea 
axilar media y progresa superficial al Músculo Serrato 
Anterior, que también está inervado por él. 





C: N. Torácico Largo y Dorsal Escapular en CT D: N. Dorsal Escapular en CL. 


Flecha negra - Nervio Dorsal Escapular Flecha blanca - Nervio Torácico Largo 
SCM - Músculo Esternocleidomastoideo IJV - Vena Yugular Interna АТ - Tubérculo Anterior 


PT - Tubérculo Posterior CCA - Arteria Carótida Común 
TRA - Músculo Trapecio AP - Pilar Articular SC - Músculo Esplenio Capitis 
LS - Músculo Elevador de la Escápula MS - Músculo Escaleno Medio 


N. Torácico Largo y Dorsal Escapular 


Primero, se coloca la sonda para localizar el Plexo 
Braquial. 


El Nervio Dorsal Escapular se observa como una 
estructura alargada de forma ovalada situada dentro 
del Músculo Escaleno Medio y Posterior al Plexo 
Braquial. Moviendo la sonda al corte longitudinal 
permite la visualización del Nervio Dorsal Escapular 
que se desplaza hacia atrás hasta la superficie 
profunda del Músculo Elevador de la Escápula. 


En el nivel del cuello, el Nervio Torácico Largo se 
puede visualizar profundamente al Nervio Dorsal 
Escapular dentro del Músculo Escaleno Medio. Más 
distal, se puede visualizar el nervio viajando por encima 
del Músculo Serrato Anterior durante el barrido. 


Video - Haz click en la imagen 


Vídeo 1 





N. Torácico Largo y Dorsal Escapular 


Inerva el Músculo Geniohioideo en el grupo de 
Músculos Suprahioideos y todos los Músculos 
Infrahioideos. 


La raíz superior de la Asa Cervical emerge de la rama 
ventral primaria C1, mientras que la raíz inferior 
proviene de las ramas ventrales primarias de C2 y C3. 
La raíz superior desciende a lo largo de la Arteria 
Carótida y forma un asa con la raíz inferior, que pasa 
superficialmente a la Vena Yugular. 





A: Ansa Cervical separado por el Ramo B: Ambas ramas emergiendo del Ansa cervical 
Superior e Inferior 


Flecha negra - Ramo Superior 


Flecha negra - Ramo Superior Flecha blanca - Ramo Inferior 

Flecha blanca - Ramo Inferior SCM - Músculo Esternocleidomastoideo 
SCM - Músculo Esternocleidomastoideo IJV - Vena Yugular Interna 

IJV - Vena Yugular Interna LCa - Músculo Largo de la Cabeza 

LCa - Músculo Largo de la Cabeza AT - Tubérculo Anterior 

AT - Tubérculo Anterior LC - Músculo Largo del Cuello 


CCA - Arteria Carótida Común 


Asa Cervical 


La sonda se coloca en el cuello lateral anterior, donde 
se ve el Cartílago Tiroides (alrededor del nivel de C4). 


Las raíces superior e inferior y la Asa Cervical 
aparecen como estructuras redondas hipoecoicas que 
recorren la superficie de la Arteria Carótida y la 
Vena Yugular. 


Moviendo la sonda hacia craneal y caudal permite la 
visualización de la fusión de ambas raíces. 


Video - Haz click.en la imagen 





Asa Cervical 


El Nervio Frénico se deriva de las raíces nerviosas C3, 
с4 у C5. 


Desciende en el intervalo formado por el Músculo 
Esternocleidomastoideo y el Músculo Escaleno 
Anterior. 


Después de pasar entre la Arteria y la Vena 
Subclavia, ingresa a la cavidad torácica a través de la 
abertura torácica superior. 


Se dirige hacia abajo, anterior a las raíces pulmonares y 
el pericardio, inervando el diafragma. 





C: Nervio Frénico en corte transversal. D. Nervio Frénico en corte longitudinal 


Flecha blanca - Nervio Frénico SCM - Músculo Esternocleidomastoideo ЈМ - Vena Yugular Interna 
AS - Músculo Escaleno Anterior АТ - Tubérculo Anterior PT - Tubérculo Posterior 


Nervio Frénico 


La sonda se coloca horizontalmente en el tercio inferior 
del Músculo Esternocleidomastoideo. 


Moviendo la sonda hacia caudal, se ve el eje corto del 
Nervio Frénico viajando anteromedialmente en el 
intervalo entre el Músculo Esternocleidomastoideo 
y los Músculos Escaleno Anterior. 


El corte longitudinal demuestra la relación anatómica 
entre el Nervio Frénico y la Vena Yugular Interna. 


Video - Haz click en la imagen 





Nervio Frénico 


El Nervio Auricular Mayor se origina en las ramas 
ventrales de los Nervios Espinales C2 y C3 y asciende 
hacia atras profundo al Musculo 
Esternocleidomastoideo. 


Emerge a lo largo del borde posterior del 
Esternocleidomastoideo y sigue su curso hacia arriba 
en la superficie del M. Esternocleidomastoideo. 


Proporciona sensación al oído externo y a la piel sobre 
la Glándula Parótida. 


C: Nervio Auricular Mayor 
en corte transversal. 


Flecha blanca - Nervio 
Auricular Mayor 

SCM - Músculo 
Esternocleidomastoideo 
IJV - Vena Yugular Interna 
GV - Vena Auricular Mayor 


Anterior + » Posterior 





Nervio Auricular Mayor 


La sonda se coloca horizontalmente en el borde posterior de 
la porción media del Músculo Esternocleidomastoideo. El 
Plexo Superficial se visualiza entre los Músculos Escaleno 
Anterior y Esternocleidomastoideo. 


Moviendo ligeramente la sonda hacia craneal, se ve el Plexo 
Cervical Superficial avanzando hacia atrás hasta que sale de 
la cubierta del Músculo Esternocleidomastoideo. 


Mientras tanto, el Nervio Auricular Mayor, una estructura 
ovalada hipoecoica, se ме superficial al Músculo 
Esternocleidomastoideo como contraparte del Plexo 
Cervical Superficial. 


Al mover la sonda más cranealmente, el nervio discurre 


anteriormente acompañado por la Vena Auricular 
Posterior. 


Video - Haz click. en la imagen 





Nervio Auricular Mayor 


El Nervio Occipital Menor, una rama del plexo 
cervical superficial, se origina en la rama ventral de C2. 


Viaja superficialmente al Músculo Esplenio de la 
Cabeza a lo largo del borde posterior del Músculo 
Esternocleidomastoideo y perfora la fascia profunda 
de la región occipital posterior. 


Proporciona sensación cutánea en el cuero cabelludo y 
el cuello, posterior y superior al pabellón auricular. 


Lateral - 





D: Nervio Occipital Menor en corte transversal. 


Flecha negra - Nervio Occipital Menor 
SCM - Músculo Esternocleidomastoideo 
OV - Vena Occipital 

SC - Músculo Esplenio de la cabeza 


Nervio Occipital Menor 


La sonda se localiza a lo largo de la porción media del 
Músculo Esternocleidomastoideo. 


El nervio aparece como una estructura hipoecoica de 
forma ovalada corre en el plano entre el Músculo 
Esternocleidomastoideo y el Esplenio de la 
Cabeza. 


El nervio está acompañado por la Vena Occipital, que 


se puede utilizar como punto de referencia durante el 
seguimiento. 


Video - Haz click en la imagen 





Nervio Occipital Menor 


El Nervio Vago es el décimo par craneal, que surge del 
surco posterolateral de la médula. 


Sale de la cavidad craneal por el agujero yugular y 
desciende por el interior de la vaina carotídea, con la 
Vena Yugular Interna y la Arteria Carótida Común. 


En las regiones de la cabeza y el cuello, emite las ramas 
meníngea, auricular y faríngea. Además, entra en las 
cavidades torácica y abdominal, inervando los sistemas 
cardíaco, hepático y gastrointestinal. 





A: Nervio Vago en corte transversal. B: Nervio Vago en corte longitudinal. 
Flecha blanca - Nervio Vago Flecha blanca - Nervio Vago 

SCM - Músculo Esternocleidomastoideo SCM - Músculo Esternocleidomastoideo 
CCA - Arteria Carótida Común AT - Tubérculo Anterior 


LCa - Músculo Largo de la cabeza 
AT - Tubérculo Anterior 

LC - Músculo Largo del Cuello 

IJV - Vena Yugular Interna 


Nervio Vago 


La sonda se puede colocar en el punto medio del 
Músculo Esternocleidomastoideo. 


La Arteria Carótida Común se encuentra medial a la 
Vena Yugular Interna que puede comprimirse 
fácilmente con la sonda. 


El Nervio Vago, que aparece como una estructura 
hipoecoica centralmente y periféricamente hiperecoica, 
se ve entre la Vena Yugular Interna y la Arteria 
Carótida Común y anterior a los Músculos Largo del 
Cuello y Largo de la Cabeza. 


Video - Haz click en la imagen 
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Nervio Vago 


El Nervio Laríngeo Recurrente es una rama del Nervio 
Vago. 


En el lado izquierdo, recorre el arco aórtico y luego ingresa 
en el Surco Traqueoesofagico. 


En el lado derecho sale del Nervio Vago, forma un bucle 
debajo de la Arteria Subclavia derecha y, posteriormente, 
asciende al surco traqueoesofágico. 


El Nervio proporciona inervaciones sensoriales de las 
membranas mucosas de la laringe debajo de la superficie 
inferior de las cuerdas vocales e inervaciones motoras para 
todos los músculos intrínsecos de la laringe, excepto el 
Músculo Cricotiroideo. 





C: Nervio Laringeo Recurrente en CT D: Nervio Laringeo Recurrente en CL 


Flecha negra - N. Laringeo Recurrente SCM - М. Esternocleidomastoideo ESP - Esófago 


STRAP - Músculo Infrahioideo TA - Tráquea CCA - Arteria Carótida Común 
AT - Tubérculo Anterior IJV - Vena Yugular Interna LC - M. Largo del Cuello 
THY - Glándula Tiroidea VB - Cuerpo Vertebral ID - Disco Intervertebral 


Nervio Laringeo Recurrente 


La sonda se coloca horizontalmente entre el Cartílago 


Tiroides y la Tráquea superior para localizar los lóbulos 
de la Glándula Tiroides. 


Los Cartílagos de la Tráquea hipoecoicos en forma de 
anillo están situados posteromedialmente a la Glándula 
Tiroides. 


El Nervio Laríngeo Recurrente puede verse en su eje 
corto en el espacio bordeado por los cartílagos de la 
Tráquea en sentido anteromedial, la Glándula Tiroides 
en sentido anterolateral y el Esófago en sentido posterior. 


Es posible que el Esófago no se vea en ambos lados y, en 
ese Caso, la estructura ubicada detrás del Nervio 
Laríngeo Recurrente es el Músculo Largo del Cuello. 
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El Nervio Espinal o Accesorio, perteneciente al ХІ par craneal, 
está formado por 2 componentes: la parte craneal y la parte 
espinal. 


La parte craneal se deriva del Núcleo Ambiguo y luego se une al 
Nervio Vago para inervar los Músculos Faríngeos. 


La parte espinal se origina desde el asta ventral de la médula 
hasta el quinto segmento cervical, asciende a la cavidad craneal a 
través del agujero magno y luego recorre la fosa craneal posterior 
para salir del cráneo a través del agujero yugular. Viaja con la 
Vena Yugular una distancia corta y corre oblicuamente hacia 
atrás hasta que sale del borde posterior del Músculo 
Esternocleidomastoideo y termina en la superficie profunda del 
Músculo Trapecio. El nervio proporciona inervaciones motoras a 
los Músculos Esternocleidomastoideo y Trapecio. 





E: Nervio Espinal emergiendo del F: Nervio Espinal entre el Trapecio y el Elevador 
Músculo Esternocleidomastoideo de la Escápula. 


Flecha blanca - Nervio Espinal SCM - Músculo Esternocleidomastoideo 
АР - Pilar Articular LS - Músculo Elevador de la Escápula ТАР - Músculo Trapecio 


Nervio Accesorio 


La sonda se coloca horizontalmente en la inserción del 
Músculo Esternocleidomastoideo en el proceso 
Mastoideo y se reubica hacia craneal a lo largo del 
borde posterior del Músculo 
Esternocleidomastoideo. 


El Músculo Esplenio de la Cabeza se ve primero 
debajo del Músculo Esternocleidomastoideo 
seguido por el Músculo Elevador de la Escápula. 


El Nervio Espinal aparece como una estructura 
redonda hipoecoica que emerge del intervalo entre los 
Músculos Esternocleidomastoideo y el Elevador 
de la Escápula. 


Video - Haz click en la imagen 





Nervio Accesor 


O 


El Nervio Occipital Mayor es la rama medial de la 
rama dorsal del segundo Nervio Espinal Cervical. 


Viaja superficialmente al Músculo Oblicuo Inferior, 
que se origina en la apófisis espinosa C2 y se inserta en 
la apófisis transversa C1. 


Posteriormente perfora los Músculos Semiespinoso 
de la Cabeza y Trapecio y alcanza la línea media del 
cuero cabelludo posterior. 





A: Nervio Occipital Mayor en CT. B: Nervio Occipital Mayor en CL 
Flecha - Nervio Occipital Mayor Flecha - Nervio Occipital Mayor 
SC - Músculo Esplenio SC - Músculo Esplenio 

SSC - Músculo Semiespinoso SSC - Músculo Semiespinoso 

IOC - Músculo Oblicuo Inferior IOC - Músculo Oblicuo Inferior 


RCPM - Músculo Recto Posterior Mayor 
TRAP - Músculo Trapecio 


Nervio Occipital Mayor 


La sonda se coloca primero horizontalmente en la línea 
nucal posterior y se desplaza hacia craneal hasta que 
se observa la Apófisis Espinosa C2. 


El Nervio Occipital Mayor se visualiza en su eje corto 
entre los Músculos Inferiores Semiespinales de la 
cabeza. 


Después de localizar el nervio realizamos un corte 
longitudinal. El Músculo Recto Posterior Mayor 
puede anticiparse por debajo de la porción medial del 
Nervio en el eje largo. 


Video - Haz click.en la imagen 





Nervio Occipital Mayor 


El Tercer Nervio Occipital es la rama medial superficial 
de la rama dorsal del tercer Nervio Espinal Cervical. 


Viaja alrededor de la articulación facetaria C2 / C3 y luego 
se dirige medialmente соп ип recorrido 
aproximadamente paralelo al Nervio Occipital Mayor. 


Luego perfora el Músculo Trapecio e inerva la línea 
media posterior del cuero cabelludo. 


La porción terminal nervio está situada medial al Nervio 
Occipital Mayor y tiene una rama de comunicación con 
él. 





C: Nervio Tercer Occipital en CT D: Nervio Tercer Occipital en CL 
Flecha - Nervio Tercer Occipital Flecha - Nervio Tercer Occipital 
SC - Músculo Esplenio SC - Músculo Esplenio 


TRP - Músculo Trapecio 
SSC - Músculo Semiespinoso 


Nervio Tercer Occipital 


La sonda se coloca longitudinalmente en el cuello 
lateral posterior para ver los pilares articulares de la 
columna cervical. 


Al mover la sonda hacia proximal, la articulación más 
craneal es la Articulación Facetaria C2 / C3, 
superficial a la cual se encuentra Nervio Tercer 
Occipital. 


La reubicación de la sonda entre la apófisis espinosa C2 
y la apófisis transversa C1 permite visualizar el Nervio 
Occipital Mayor lateralmente y el Nervio Tercer 
Occipital medialmente 


Video - Haz click en la imagen 





Nervio Tercer Occipital 


La rama dorsal del Tercer Nervio Espinal Cervical 
tiene 2 ramas mediales. 


La rama superior es el Tercer Nervio Occipital, 
mientras que la rama profunda se dirige hacia abajo. 


Para el resto de las ramas mediales, emergen de las 
ramas dorsales de los Nervios Espinales Cervicales y 
luego viajan posteromedialmente para rodear la cintura 
de los pilares articulares. 


Las ubicaciones de los nervios corresponden al mismo 
nivel de la columna cervical de C4 a C7. 





E: Rama medial en corte transversal. F: Rama medial en corte transversal. 


Flechas - Rama medial SSCe - Músculo Semiespinoso Cervical. М5 - Músculo Escaleno Medio 
SCM - Músculo Esternocleidomastoideo AS - Músculo Escaleno Anterior 
АТ - Tubérculo Anterior РТ - Tubérculo Posterior AP - Pilar articular 


Ramas Cervicales C3-C7 


La sonda se coloca longitudinalmente a lo largo de los 


pilares articulares y luego se mueve cranealmente hasta 
que se alcanza la Articulación Facetaria C2 / C3. 


La rama medial inferior del Nervio Espinal C3 se ve en 
su eje corto en la cintura del pilar articular C3. 


Si movemos la sonda al plano horizontal permite 
representar su corte longitudinal y su relación con la raíz 
nerviosa y los Tubérculos Anterior / Posterior de la 
Apófisis Transversa. 


Las ramas mediales cervicales C4-C7 se pueden 
visualizar de la misma manera después de ajustar el nivel 
vertebral correspondiente. 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
KE-VIN CHANG ET AL. NOVIEMBRE 2019 


SONOANATOMY OF THE SPINE: 
A COMPREHENSIVE SCANNING 
PROTOCOL FROM CERVICAL TO 
SACRAL REGION 
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Este artículo comprende la anatomía regional y una 
descripción de los procedimientos de exploración 
estandarizados en la columna cervical, torácica y 
lumbosacra. 


Región Cervical - Anterolateral 





Ecografía de las raíces nerviosas cervicales Ecografía de las raíces nerviosas cervicales 
y el plexo braquial a nivel de las vértebras y el plexo braquial a nivel de C7. 
supraclaviculares. 


SCM - M. Esternocleidomastoideo SCM - M. Esternocleidomastoideo 
Om - М. Omohioideo LN - Nódulo Linfático 

Thy - Glándula Tiroides Thy - Glandula Tiroides 

ScA - M. Escaleno Anterior VA - Arteria Vertebral 

BP - Plexo Braquial ScA - M. Escaleno Anterior 

CCA - Arteria Carótida Común L Co - M. Largo del Cuello 


CCA - Arteria Carótida Común 
PT - Tubérculo Posterior 





Ecografía de las raíces nerviosas cervicales Ecografía de las raíces nerviosas cervicales 
y el plexo braquial a nivel de C6. y el plexo braquial a nivel de C5. 


SCM - M. Esternocleidomastoideo 


ScA - M. Escaleno Anterior CCA - Arteria Carótida Común 
IJV - Vena Yugular Interna : i , 
Ера g - Ganglio Cervical PT - Tubérculo Posterior 
| LCo - М. Largo del Cuello AT - Tubérculo Anterior 


n - Nervio Vago 





Ecografía en corte longitudinal de las raíces Ecografía en corte longitudinal de las raíces 
nerviosas C6. nerviosas C7. 


ie 


e 


= 


Ecografía de Іа articulación facetaria Ecografía de la articulación facetaria cervical 


cervical medial inferior 


AP - Pilar articular FJ - Articulación facetaria Flecha negra - Rama Cervical Medial 


~ SpierTús Capitis- aes 


A TT 


—— Ж TO 


С2-ТР 


Ecografía a nivel Occipital - С1 Ecografía a nivel C1 - C2 


SeCa - М. Semiespinoso Cabeza RCPMA- М. Recto Posterior Mayor ВСРтј - М. Recto Posterior Menor Tr- М. Trapecio 
SP - Proceso Espinoso LsCa - M. Largo de la Cabeza OCI - M. Oblícuo Inferior п - №. Occipital Mayor 





Región Torácica 


Interspinous 
Ligament 





Ecografía a nivel de las facetas vertebrales Ecografía a nivel de las apófisis espinosas 
Lam - Lámina Tr - M. Trapecio CT) - Articulación Costotransversa 
FJ - Articulación facetaria RM - M. Romboides Mayor Rib - Costilla 


— Imtercostal 


Muscle 


Pleura 


Paravertebral 
space 


Lung 





Ecografia a nivel de las costillas Ecografia a nivel del espacio intercostal 


Región Lumbar 





Ecografía a nivel de la faceta articular Ecografía a nivel de las apófisis transversas 
СООО Flecha - Rama medial | {АР СЕ eros 
Lam - Lámina SAP - Proceso Articulas Superior mess 

SP - Apófisis Espinosa VB - Cuerpo Vertebral Р 


Erector 
Spinae 23 





Ecografía a nivel де intertransverso Ecografía a nivel de intertransverso 


Región Sacra 


Erector s inae —— i 
р = EAS 
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5з 
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Sacrum 
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Ecografía a nivel L5/S1 


Sacrococcygeal 
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Sacrum 
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Ecografia a nivel del hiato sacro. Ecografia a nivel del agujero sacro. 


Autores: 
Ke-Vin Chang, Murat Kara, Daniel Chiung-Jui Su, Eda 
Gürçay, Bayram Kaymak, Wei-Ting Wu y Levent Ozcakar 


PREPARADO POR PRESENTADO EN 
KE-VIN CHANG ET AL. MAYO 2021 


ULTRASOUND IMAGING OF THE 
POSTERIOR CRUCIATE 
LIGAMENT AND ITS MIMIC, THE 
POSTERIOR MENISCOFEMORAL 
LIGAMENT 
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El Ligamento Cruzado Posterior sirve como 
estabilizador de la rodilla en el plano anteroposterior, 
evitando una traslación posterior excesiva de la tibia. 


Se origina en el área intercondílea posterior en la 
meseta tibial, se inserta en la superficie lateral del 
cóndilo medial y se extiende hasta el techo de la fosa 
intercondílea. 


Suele lesionarse después de accidentes de tráfico 
relacionados con motocicletas debido al impacto de la 
fuerza hacia atrás sobre la tibia anterior. 


El método que se describe con mayor frecuencia 
consiste en ubicar primero la meseta tibial posterior y 
luego girar el transductor hacia el plano sagital oblicuo 
para visualizar una estructura similar a una banda 
fibrilar que se extiende hacia el cóndilo femoral medial 
posterior. 
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Sin embargo, si el extremo craneal del transductor se 
coloca demasiado medialmente, la estructura similar a 
una banda visualizada podria ser en realidad el 
Ligamento Meniscofemoral Posterior y no el 
Ligamento Cruzado Posterior. 





MFC - Cóndilo Femoral Medial 

LFC - Cóndilo Femoral Lateral 

TP - Meseta Tibia 

Punta Flecha Negra- Ligamento Cruzado Posterior 

Flecha Negra - Area intercondilar posterior de la Meseta Tibial Posterior 


El Ligamento Meniscofemoral Posterior (también 
conocido como Ligamento de Wrisberg) tiene una 
inserción caudal sobre el Menisco Lateral Posterior y 
Se dirige superficialmente al Ligamento Cruzado 
Posterior, adhiriéndose а la parte posterior del condilo 
medial femoral, 


En comparación con el Ligamento Cruzado Posterior, el 
Ligamento Meniscofemoral Posterior suele ser más 
delgado. En particular, puede ayudar a mantener la 
estabilidad dinámica en rodillas con deficiencia de 
Ligamento Cruzado Posterior. 


A medida que el Ligamento Meniscofemoral 
Posterior se adhiere a la porción superficial del 
cóndilo femoral medial posterior, su curso es más 
paralelo al plano horizontal. Bajo la ecografía, parece 
más recto e hiperecoico que el Ligamento Cruzado 
Posterior debido a su inserción femoral más superficial 
y menos anisotrópica. 
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La sonda debe colocarse en un plano casi sagital para 
visualizar el Ligamento Cruzado Posterior. Otro 
consejo para diferenciar ambos ligamentos sería seguir 
su inserción caudal en el área condilar posterior de la 
meseta tibial, que puede identificarse fácilmente como 
una concavidad Osea en la pendiente de la tibia 
posterior durante la 





MFC - Cóndilo Femoral Medial 

LFC - Cóndilo Femoral Lateral 

TP - Meseta Tibia 

Flecha blanca - Ligamento Meniscofemoral Posterior 
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Autores: 
Ke-Vin Chang, Wei-Ting Wu, Kamal Mezian, Ondřej 
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PREPARADO POR PRESENTADO EN 
THUMANOON ABRIL 2017 
RUANGCHAIJATUPORN ET AL. 





ULTRASOUND EVALUATION OF 
BURSAE: ANATOMY AND 
PATHOLOGICAL APPEARANCES 


Una bursa es un saco extraarticular que puede 
comunicarse con una articulación y funciona para 
disminuir la fricción entre los tendones y el hueso o la 


piel, 


Este artículo muestra las bursas más comunes y 
muestra imágenes patológicas con ecografía. 


El conocimiento de las ubicaciones típicas y las 
apariencias de las imágenes de las bursas puede 
ayudar a reducir el diagnóstico diferencial y orientar las 
decisiones de manejo y tratamiento adicionales. 
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Parte anterior del 
hombro 


Flecha - Bursa Subacromial-Subdeltoidea 
Punta de flecha - Recerso Subescapular 
Flecha curva - Bursa Subcoracoidea 

SC - Subescapular SS - Supraespinoso 
B - Biceps Braquial 





Sección transversal a nivel 
Subescapular 


Flecha - Bursa Subacromial-Subdeltoidea 
Punta de flecha - Recerso Subescapular 
Flecha curva - Bursa Subcoracoidea 

SC - Subescapular SS - Supraespinoso 

B - Biceps Braquial С - Apófisis Coracoides 





Sección transversal 
Apófisis Coracoides 


Flecha - Bursa Subacromial-Subdeltoidea 
Punta de flecha - Recerso Subescapular 
Flecha curva - Bursa Subcoracoidea 

SC - Subescapular CB - Coracobraquial 
C - Apófisis Coracoides 











Ecografía de una bursa normal. 


Corte 


Supraespinoso sobre la cabeza humeral. 


Flechas - 


Bursa Subacromial-Subdeltoidea 


La bursa subacromial - subdeltoidea consta de dos 
bolsas confluentes. 


La bursa está separada de la Articulación 
Glenohumeral por el Manguito Rotador y ayuda en 
el movimiento de deslizamiento del manguito en el 
Arco Coracoacromial y el Músculo Deltoides. 





longitudinal del Tendón La ecografía muestra una distensión de 
líquido anecoico de la bursa, anterior al 


Tendón proximal del Bíceps. 


Líquido anecoico mínimo D - Deltoides Flechas - Bursa D - Deltoides 


SST - Tendón Supraespinoso GT - Cabeza Humeral B - Tendón Biceps H - Humero 


Bursas del Hombro 


Bursa Subacromial-Subdeltoidea 





La ecografía muestra una distensión de la 
bursa con hipertrofia sinovial isoecoica al 
Tendón Supraespinoso. 


Flechas - Hipertrofia sinovial D - Deltoides 
Puntas flecha - Tendinosis GT - Tuberosidad Mayor 





Ecografía transversal que muestra una 
calcificación hiperecoica y fluido bursal 
secundario a una tendinitis calcificada. 


Flechas - Calclficación В - Tendon del Biceps 





La ecografía muestra un desgarro 
hipoecoico focal que involucra al lado de la 
bursa e irregularidad 6sea. 


Flechas - Bursa 

Puntas flecha - Desgarro D- Deltoides 
hipoecoico focal GT - Tuberosidad Mayor 
Flecha curva - Irregularidad SST - Supraespinoso 
ósea 





Ecografía longitudinal que muestra una 
calcificación hiperecoica y fluido bursal 
secundario a una tendinitis calcificada. 


Flechas - Calcificación LT - Tuberosidad Menor 


Punta flecha - Líquido 


Bursas del Hombro 


Bursa Subcoracoidea 


La Bursa Subcoracoidea se encuentra anterior al 
Músculo Subescapular y se extiende por debajo de la 
Apófisis Coracoides. Esta bursa reduce la fricción entre 
el Tendón Subescapular y los Tendones de la cabeza 
corta de Bíceps Braquial y Coracobraquial. 


Normalmente, no se comunica con la articulación 
glenohumeral, aunque la comunicación con la Bursa 
Subacromial- Subdeltoidea se encuentra en al 50% 
de los pacientes. 





Ecografía transversal que muestra una Ecografía longitudinal que muestra una 
distensión de la Bursa Subcoracoidea distensión de la Bursa Subcoracoidea 
extendiéndose por la Apófisis Coracoides. extendiéndose por la Apófisis Coracoides. 
o - Líquido a LT - Tuberosidad Menor Flechas - Líquido Bursa 

Grell СаО D - Deltoides С - Apófisis Coracoides 


SSC - Tendón Subescapular 
Punta Flecha - Bursa 


Bursas del Hombro 





Sección Distal del Codo 


Flecha Curva - Bursa Oleocranon 
Flecha - Bursa Bicipitoradial 

B - Biceps Braquial 

RT - Tuberosidad Radial 

O - Oleocranon 

U - Cúbito 

R - Radio 
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Visión lateral del Codo 


Flecha Curva - Bursa Oleocranon 
Flecha - Bursa Bicipitoradial 

B - Biceps Braquial 

RT - Tuberosidad Radial 

O - Oleocranon 








Bursa Bicipitoradial 


La Bursa Bicipitoradial se encuentra entre el Radio y 
el Tendon Distal del Biceps Braquial. 


La Bursa Bicipitoradial sirve para reducir la fricción 
durante la pronación y supinación del antebrazo o la 


mano. 


La Bursa no se comunica con la articulación del codo. 





Bursitis Bicipitoradial y compresión del Nervio Radial. 


Flecha Curva - Nervio Radial Flecha - Bursa Bicipitoradial 
Punta flecha - Biceps Braquial A - Arteria Radial R - Radio 





Bursas de Codo 


Bursa Olecranon 


Olecranon 


Olecranon 





Bursitis oleocraneana post-trauma. Bursitis oleocraneana producida por la 
gota. 


Fechas репо singal Flecha - Múltiples focos ecogénicos 


Bursas de Codo 
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Sección transversal de la 
cadera 


Flecha - Bursa Isquioglútea 

Flecha curva - Bursa lliopsoas 

Punta flecha - Bursa Subglútea Mínima 
Flecha zigzag - Bursa Trocanterea 

IT - Tuberosidad Isquiática 

F - Fémur 

TFL - Tensor Fascia Lata 

GMi - Glúteo Menor 


GMx - Glúteo Mayor 
SM - Semimebranoso 
I - Complejo lliopsoas 





Sección transversal a nivel 
de la Tuberosidad Isquiática 


Flecha - Bursa Isquioglútea 
IT - Tuberosidad Isquiática 
Е - Fémur 


GMx - Glúteo Mayor 
SM - Semimebranoso 
IT - Tub. Isquiática 








Bursa lliopsoas 


La Bursa del Iliopsoas se encuentra entre el Complejo 
lliopsoas y la articulación de la cadera. 


Esta bursa se comunica con la articulación de la cadera 
en aproximadamente el 15% de los pacientes 
normales, con una mayor incidencia de comunicación 
en pacientes con artritis inflamatoria. 

La conexión entre la bursa y la articulación de la 
cadera ocurre al nivel de la Cabeza Femoral medial al 
Complejo lliopsoas. 


Flecha - Distensión Bursa 
V - Vasos Femorales 

F - Fémur 

Т - Tendón Psoas 








Ecografía en corte transversal y longitudinal de 
una distensión de la Bursa Піорѕоаѕ 


Bursas de la Cadera 


Bursa Trocantérea 


Hay múltiples bolsas alrededor del trocánter mayor que 
están organizadas por su asociación con los tendones 
glúteos, aunque son variables en histología, ubicación y 
número. 


En general, las Bolsas Subglutea Minima, 
Subgluteus Media y Subgluteus Maxima estan 
ubicadas en la profundidad de sus respectivos 
tendones. 





Ecografía de una Bursitis Trocanterea 


Flecha - Bursa Trocantérea ITB - Tracto Iliotibial Р - Trocánter Mayor 
L - Faceta Lateral del Trocanter Mayor Gmed- Glúteo Medio Gmax - Glúteo Mayor 


Bursas de la Cadera 


Bursa Isquioglútea 


La Bursa Isquioglútea (o isquiática) se encuentra 
entre el Glúteo Mayor y la Tuberosidad Isquiática, 
donde hay cierto movimiento de la bursa entre las 
posiciones sentada y de pie debido a la contracción 
muscular. 


Esta Bursa está muy próxima a los Nervios Ciático y 
Cutáneo Femoral Posterior, por lo que la inflamación de 
la bolsa puede manifestarse clínicamente como 
radiculopatía. 





Ecografía de Bursitis Isquiática 


Flecha - Bursa H - Tendon Isquiosural l - Tuberosidad Isquiática 


Bursas de la Cadera 





Flecha - Bursa Prepatelar 

Flecha Curva - Bursa Infrarrotuliana Superficial 
Punta Flecha - Bursa Infrarrotuliana Profunda 
Flecha Zigzag - Quiste de Baker 


163 


o 5o os mf 
200200. 


TCL - Ligamento Colateral Tibial 
P - Bursa Pes Anserinus 

R - Receso Anterior Rodilla 

SM - Semimembranoso 
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Bursa Suprarrotuliana 


La Bursa Suprarrotuliana se encuentra entre el 
Tendón del Cuádriceps y la cara anterior del Fémur. 


Debido a que esta bolsa se comunica normalmente con 
la articulación de la rodilla y los recesos articulares 
medial y lateral se la denomina con más precisión 
receso o bolsa Suprarrotuliana. 


Ecografía de la 
Bursa Suprarrotuliana 


Patella Flecha - Líquido 
F - Grasa Hoffa 
Flecha Curva - Grasa Prefemoral 








Bursa Prepatelar 


La Bursa Prepatelar es un espacio potencial que se 
encuentra entre la rótula y los tejidos subcutáneos 
suprayacentes de la línea media de la rodilla anterior. 


Consta de tres capas, lo que le confiere un aspecto 
trilaminar. 


Patella 





Bursitis Prepatellar 


Punta Flecha - Tendon Rotuliano Flechas - Hipertrofia Sinovial 
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Bursa Infrarrotuliana 


Las dos Bursas de la región Infrarotuliana incluyen la profunda 
y superficial, que se ven en cerca del 55% y el 100% de la 
población normal, respectivamente. 


Cada uno está ubicado en la cara distal del Tendón Rotuliano. 


La Bursa Infrarrouliana Superficial, se encuentra dentro 
del tejido blando superficial al tercio distal del Tendón 
Rotuliano. 


La Bolsa Infrarrotuliana Profunda se encuentra entre el 
borde profundo del tercio distal del Tendón Rotuliano, la cara 
anterior de la Tibia y el borde inferior de la Grasa de Hoffa. 





Bursa Infrarrotuliana Superficial 





Punta Flecha - Tendón Rotuliano 


Flechas - Distensión de la Bursa Bursitis Infrarotuliana Profunda 
Р - Rótula 


Punta Flecha - Tendón Rotuliano 
Flechas - Distensión Bursa 





167 


Quiste de Baker 


El Quiste de Baker se encuentra entre la cabeza 
medial del Músculo Gastrocnemio y el Tendón 
Semimembranoso, posterior al cóndilo femoral medial. 


La comunicación con la articulación de la rodilla ocurre 
en el 50% de las personas mayores de 50 años debido 
a una combinación de degeneración de la cápsula 
articular y aumento de la presión intraarticular en la 
rodilla. 


Quiste de Baker intraarticular 


Punta Flecha - Cuerpo intraarticular 
Flechas - Bursa 

MGm - Tendón Gastrocnemio 

SM - Tendón Semimembranoso 








Bursa Pes Anserinus 


La Bursa Pes Anserina se encuentra entre la Pata de 
Ganso y el Ligamento Lateral interno. 





Bursitis Pes Anserinus 


Punta Flecha - Tendones Pata de Ganso 
Flechas - Bursa 
Punta Curva - Ligamento Lateral Interno 


Bursa Adventicia Rodilla 


Además de las Bursas anatómicas de la rodilla, pueden 


aparecer Bursas Adventicias en el tejido subcutáneo 
después de una fricción repetitiva. 


Por ejemplo, esta Bursa puede aparecer en aquellas 
personas que montan a caballo. 





Bursa adventicia causada por la fricción del Síndrome de la 
Banda Iliotibial. 


Punta Flecha - Tracto lliotibial 
Flechas - Bursa 
F - Cóndilo Lateral Femoral 
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Visión Lateral del Tobillo y Pie. 


Punta Flecha - Bursa Retrocalcánea 
Flechas - Bursa Intemetatarsiana 
Flecha Zigzag - Bursa Adventicia 
Flecha Curva - Bursa Retroaquílea 


Bursas Región Aquiles 


Hay dos Bursas en la región distal del Tendón de 
Aquiles: la Bursa Retrocalcánea y la Bursa 
Retroaquilea. 


La Bursa Retrocalcánea se encuentra profunda entre 
la superficie anterior del Tendón de Aquiles y el 
calcáneo, mientras que la Bursa Retroaquílea se 
ubica superficialmente, entre el tendón de Aquiles 


posterior y el tejido subcutáneo. 


Achilles - ма ~ ты 


„~ 
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Punta Flecha - Bursa Retrocalcánea Flechas - Bursa Retroaquílea 


Bursa Intermetatarsiana 


Las Bursas Intermetatarsianas se localizan en el 
antepié entre las cabezas de los Metatarsianos, dorsal 
al Ligamento Metatarsiano Transversal Profundo, que 
pueden comunicarse соп las Articulaciones 
Metatarsofalángicas. 


El tamaño y la morfología de la bolsa difieren entre los 
distintos espacios Intermetatarsianos. 


Flecha - Bursa 
M - Metatarso 
Punta flecha - Transmisión 





Bursas del Tobillo y Pie 


Bursa Adventicia Plantar 


Además de las bolsas sinoviales nativas del antepié, 
que son lugares comunes de la bursitis de la artritis 
reumatoide, pueden aparecer Bursas Adventicias en 
cualquier lugar plantar que sea vulnerable a la fricción 
repetitiva y la alta presión. 


Las ubicaciones típicas incluyen el área superficial a las 
cabezas del primer y quinto metatarsiano y el calcáneo. 


Flecha - Bursa Adventicia 
PF - Fascia Plantar 


Calcaneus 





Bursas del Tobillo y Pie 
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Esperamos que hayas disfrutado y aprendido con 
estos 15 artículos. 


Estamos preparando más material para que puedas 
seguir aprendiendo :) 

¿Te puedo pedir un favor? 
¿Nos dejarías una Reseña en Google y/o Facebook 


para que la gente conozca la Comunidad de Tempo 
Formación? ¡Fan sólo tienes que pinchar en el logo! 
| 





